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Avancerad hjart-lungraddning vuxen

Konstatera hjartstopp, larma,
starta HLR och hamta akututrustning

Minimera avbrott

Starta och anslut defibrillatorn
under pagaende HLR

¢— Analysera EKG-rytm —.

Pulskontroll vid organiserad rytm

Defibrillerax 1 I l
HLR 2 min

Aterkomst av spontan cirkulation (ROSC)

Utvdrdera enligt ABCDE

Asystoli/PEA

HLR 2 min
Minimera avbrott

ATGARDER UNDER PAGAENDE HLR:
Hirt underlag cm mijligt
Etablera iv infart, i andra hand io infart

- Qvervaq supraglottisk huftvag eller
endotrakeal intubation vid firdingd HLR

- Kontinuerliga brastkompressioner pa patient
med supraglottisk luftvag eller endotrakealiub

- Vid etablerad end | elber supraglottisk
Buftvig, ventilera 10 andetag/min och utfir
kontinuerbga kompressioner. monitonera
ETCC: med kontinuerlig kurva

- Overvag ultraljud for att identifiera reversibla
orsaker

- Mekaniska brostkompressioner vid transport
eller faringd HLR

- Dokumentera Stgdrder och fidpunkter

- Ta hand om nérsthende

LAKEMEDEL UNDER PAGAENDE HLR

ORSAKER 4H/4T UNDER
VIdVENT: PAGAENDE HLR
- Ge 1 mg adrenalin iviio eftes 30 - Hypaxd
defibeilleringen och darefter var - Hypovolemi .
4 minut - Hyporyperkalemi
- Ge 300 mg amiodaon ivio efler eller andra clektrolyt
3 defibrileringen och yttedigare Eu.“.“.mawa
150 mg efter S defibril
- Hypotermi
- Tromboemboll
Vid asystoll/PEA: AR o
- Ger 1 mig adrenalin vflo = snart - Tampanad
som mabjligh och disefter var - Taxiska tillstind

A minut

LHLR CD rédet,

¥ SVENSKA RADET FOR HUART: LUNGRADDNING

KORRIGERA REVERSIBLA

OM A-HLR AR OTILLRACKLIG
Fortsiitt HLR med god kvalitet
och avervag i utvalda fall
koronarangiografi efler ECMO,

VARD EFTER HIARTSTOPP

- Normoventilation Sp02 94-98%

- 12-avl EKG, dvervag akut
kosenarang lografi

- Ovenvig temperaturkontrol|

- Behandla bakomBggande orsak
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Forord

Foérord &r séllan den mest ldsta delen av en bok som denna. Men det kan &nda
vara p3 sin plats att kort férklara varfér boken kommit till och vad vi hoppas att
den kan bidra med.

Tidigare fanns en bok om akut internmedicin, med upplagor 2011, 2014 och 2020.
Den fyllde en viktig funktion, men akutsjukvdrden har utvecklats sedan dess och
starkts som egen specialitet. Darfér menar vi att det nu behdvs en bok som tar
ett bredare grepp, inte bara om internmedicin utan om akutsjukvard i sin helhet,
dar alla tillstdnd och alla 8ldrar ryms.

Patienter soker inte vrd och séger att de tillhér medicin, kirurgi eller ortopedi. De
soker med symtom, ofta komplexa, ibland svartolkade. For lakare pa akutmottag-
ningen &r det darfér avgérande att tanka brett, inte 13ta sig begrénsas av vilken
specialitet som patienten sorterats till och alltid ha beredskap fér att verkligheten
ar mer komplex an olika diagnoslistor antyder.

Denna bok &r tankt att vara ett stéd i just det arbetet, fr&n den forsta bedémning-
en till beslut om vidare utredning och behandling.

Boken &r resultatet av ett gemensamt arbete inom akutldkargruppen pa Ostra
sjukhuset, dar alla bidragit med sina erfarenheter och perspektiv. Den ar skriven for
att fungera som ett praktiskt verktyg for erfarna kollegor men ocksd som ett stéd
for den stora mangd utbildningslakare som passerar akutmottagningen varje ar. Fér
de senare ar boken tankt som ett komplement till handledning och kollegialt stéd,
men ocksd som en végledning i utredningsgdng och behandling fér olika tillstand.

Utvecklingen inom medicin ar standig och en tryckt bok blir darfér snabbt delvis
inaktuell. H6r gérna av er om nagot behdver uppdateras. Framtida upplagor blir
battre ju fler som bidrar.

Férhoppningsvis ger boken mer nytta an denna text, men om inte annat vet du
3tminstone varfér den finns.

Stort tack till foljande kollegor som last/kommenterat hela eller delar av materialet:

Katrin Adrian, Sarah Tornberg, Marie Andersson, Oddur Bjérnsson, Victor Linder,
Jéhanna Gudmundsdéttir, Katarina Glise Sandblad, Emma Lukic, Ragnar Agn,
Karin Bengtsson, Christian Alex, Joakim Nordanstig, Magnus Brink

Goteborg 2026

Karin Erwander
Johan Ingemarsson

Alexander Haner
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Akut omhandertagande
av kritiskt sjuk patient

Den kritiskt sjuka patienten skall undersokas pd ett strukturerat sitt med fokus
pd vitala funktioner och atgardande av ev. livshotande tillstand. Vi anvander oss
av A-B-C-D-E-konceptet (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure).

Syftet med det strukturerade omhé&ndertagandet ar att identifiera direkt livshotande
tillstdnd som snabbt gdr att tgérda for att minska morbiditet och mortalitet.

Undersskningen gors i tva steg. En primar genomgang (primary survey) av
ABCDE, dar omedelbart livshotande tillstadnd 8tgardas. Det absolut férsta steget
ar att utesluta stor yttre blédning eller hjartstopp.

Om inga atgarder krivs tar denna foérsta A-B-C-D-E-undersdkning "normalt”
3-4 minuter. En s3 kallad sekunddr genomgéng (secondary survey) gérs nar
patienten stabiliserats, for att komma narmare en orsak till patientens tillstand.

Primar bedéomning

Undersok

Omedelbara atgarder

c - (catastrophic bleeding,
cardiac arrest)

Stor yttre blédning
Andas patienten? Livlds?

Kompression, tryckférband

Hjartstopp - larma och
starta HLR

A - luftvag

Pratar?
Snarkning/stridor

Inspektion av munhéla -
frammande kropp?

Svullnad

Paradoxalt andningsmonster?
Skada i hals/nackregion?
Tracheal deviation? Tublage?

Sug rent, rensa i munhalan
Haklyft, kaklyft

Kantarell, svalgtub
Intubation

Immobilisering

Adrenalin

AKUT OMHANDERTAGANDE AV KRITISKT SJUK PATIENT
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Primar bedomning Undersok Omedelbara atgarder

B - Andning Thoraxrérelse Syrgas
Auskultation Ventilering
Perkussion Antidot
Palpation Bronkdilaterare
POX Blodgas

Andningsfrekvens

C - Cirkulation Puls Perifera ndlar - minst
Blodtryck 2 grova
Kapillar terfylinad Vatska/blod I.v.
Perifera pulsar Backengordel
Hjartijud CPAP
Halsvenstas Atropin
Telemetri och EKG
Blodningskallor (brést, buk,
backen, ben)

D - Neurologi RLS/GCS Glukos (30 ml 30 %) i.v.
Pupillreaktion Antidot
Grovneurologi
Nackstelhet
Glukos

E - Exponering Temp Uppvarmning
Snabb &versikt av kroppen Avkylning

Kom ihag ryggen!

Stickmarken, traumatecken,
utslag

Tank pa att:

Overblicka situationen - sakerhet

Forberedelser - "sign in" (kort teamgenomgang)

Reevaluera flera génger

Har dtgarden givit effekt? Har ndgon del i ABCDE férsamrats?

Tank hogt! L3t hela teamet héra dina tankar, fynd och funderingar
Anvand closed loops vid kommunikation s& du vet att ordinationer fullféljs

Tidig kontakt med eventuella konsulter — exempelvis narkos, kardiolog,
bakjour, PCI-labb osv.

Planera for slutlig vardnivd
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Sekundar bedomning
Anamnes fran patienten om méjligt och fr&n ambulanspersonal, anhériga och

tidigare journaler. Undersok kldader och tillhdrigheter. Reevaluera ABCDE, riktat

status utifran misstankt tillstdnd. Point of care ultraljud (POCUS) genomférs
under sekundarbedémningen. Anvand gdrna MAPLES som minnesregel for
viktig anamnestisk information att inhamta fr@n patienten eller journalen.
M - Mediciner

A - Allergier

P - Past medical history

L - Life circumstances

E - Etanol (andra droger)

S - Smoking

Vitalparametrar, normalvarden

e Hjartfrekvens: 50-100 slag/min

e Blodtryck: 110/70-130/90 mmHg

¢ Andningsfrekvens: 12-20 andetag/min

e Saturation: friska individer 97-100 %, KOL-patient 88-92 %

e Temperatur: 36,6-37,5 grader

o Kapillar dterfylinad: 2-3 sekunder

Riktvarden, dygnsbehov och EKG

e MAP (medelartartryck): > 65 mmHg

e Tidalvolym: 500 ml (6-8 ml/kg)

e Timdiures: 0,5-1 mi/kg/h

e Vatskebehov: 1500-2500 ml vatten/dygn

e Elektrolytbehov: Na 80 mmol, K 40 mmol, Mg 20 mmol, Fosfat 20 mmol
e Kaloribehov: 20-40 kcal/kg/dygn

e PQ-tid: 120-220 ms

QRS-bredd: < 100 ms

QTc-tid: Kvinnor 390-470 ms. Man 390-450 ms

AKUT OMHANDERTAGANDE AV KRITISKT SJUK PATIENT
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SBAR ar ett strukturerat satt att rapportera en patient till exempelvis en konsult
eller kollega for fortsatt hjalp eller infor forflyttning av en patient till en annan
vardenhet.

¢ S (Situation): har rapporterar man sitt namn, roll, patientens alder, kon,
sokorsak/akuta tillstand.

e B (Bakgrund): kort sammanfattning av patientens medicinska bakgrund som
&r av relevans for det nuvarande akuta tillstdndet.

¢ A (Aktuellt): det nuvarande medicinska problemet, vitala parametrar,
statusfynd och akuta atgarder under ABCDE

¢ R (Rekommendation): Ett férslag fr@n avsandaren pa vad som skulle kunna
ratta till problemet. Férslag pd vidare dtgérd, vardniva, plan.
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Allergi

Allergisk reaktion

Vanliga allergier som man méter pd en akutmottagning &r allergi mot diverse
fodoamnen, lakemedel och bi-/getingstick. Hos manga patienter finner man inget
uppenbart allergen.

Allergiska reaktioner kan vara svara att skilja fran icke-immunologiska reaktioner
som ofta beror pa lokal irritation.

Symtom och klinik

Beror pd vilket organsystem som &r engagerat. Vanliga besvar &r t.ex.

e Rodnad och kliande hud

e Urtikaria

e Kl&da kring mun och i svalg

e Illam8ende

e Astma

e Kl&da och sveda i 6gonen

Utredning

Sallan nodvandigt pa akutmottagningen vid mild allergisk reaktion. Frdga efter

kand allergi. Vid férstagangsreaktion &r det ofta svart att komma fram till vad
som utldst det hela.

Vid allvarlig reaktion samt reaktion p& ndgon antibiotika kan man évervéga remiss
till allergolog for poliklinisk uppféljning.

Behandling
Behandlingen styrs av reaktionens svarighetsgrad.

Mild allergisk reaktion:

Tabl. Desloratadin 5 mg
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Svérare allergisk reaktion:

Inj. Adrenalin 0,5 mg i.m. Antihistamin i dubbel dos (10 mg) p.o.

Ovrigt

Vid mild allergisk reaktion kan patienten g& hem fran akuten efter 4 timmar med
recept pd antihistamin, till exempel desloratadin. Vid svarare reaktion: évervig
recept pd autoinjektor adrenalin (Jext, Epipen) samt remiss till allergolog for
utredning och uppféljning.

Anafylaxi

Med anafylaxi menas en kraftig och potentiellt livshotande allergisk reaktion med
symtom fran flera organsystem med chockbild.

Anafylaxi kan utvecklas valdigt fort fran diskreta symtom till livshotande chock.
Reaktionen inkluderar alltid respiratorisk och/eller kardiovaskular pdverkan samt
allménna symtom.

Symtom och klinik
Initiala symtom:

Kl&da kring mun och i svalg vid fédointag, &ven GI-symtom. Ibland generell kl&da.
Hosta, dyspné, myrkrypningar.

Senare symtom:

Chockbild med takykardi, blodtrycksfall, blekhet, svullnadskansla i halsen,
stridor, illamdende, kallsvettning, buksmartor. Till slut cirkulationskollaps
och medvetsldshet.

Utredning
Klinisk diagnos.

S-Tryptas kan tas om orsaken &r okdnd (bér tas < 3 timmar fr&n symtomdebut).
Normalt S-Tryptas utesluter inte anafylaxi.

Behandling
Kraver akut omhdndertagande.

Monitorering av vitala funktioner, fria luftvégar, fria venvédgar. Overvag kontakt
med narkoslédkare.

e Hoj fotandan, sank huvudandan. Vid illam&ende eller astma, valj en bekvam
stallning for patienten.

e Adrenalin 1 mg/ml, 0,5 ml (= 0,5 mg) i.m. vilket kan upprepas var 5:e min vb.
Om utebliven forbattring eller patient i chock ges injektion av utspatt Adrenalin
0,1 mg/ml, 1 ml I%ngsamt i.v. (p§ 2 min) under EKG-6vervakning. Upprepa efter
2 minuter om patienten inte forbattras. Adrenalin intravendst skall endast ges
efter kontakt med narkoslékare, under EKG-6vervakning.
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e Syrgas 15| pd reservoarmask.

e Ringer-Acetat vid allménp8verkan och/eller hypotension, snabb infusion med
bolusdos pa 500 ml, efterstréva normalt blodtryck. Frikostigt med mer véatska
om blodtrycket inte normaliseras.

e Ventoline 5 mg/ml, 1-2 ml i nebulisator. Ges vid obstruktivitet, kan upprepas
efter 10 min.

e Tabl. Desloratadin 5 mg, 2 st p.o.

Patienter med anafylaktisk chock skall laggas in for observation p.g.a. risk for
senreaktion.

Urtikaria

Urtikaria, ndsselutslag, ar en reaktion med kliande kvaddlar i huden. Uppkommer
nar mastceller i huden frisatter mediatorer, bl a histamin. Symtomen kan vara en
del av en allergisk reaktion eller uppstd i samband med infektion eller till f6ljd av
lakemedelsbehandling.

Isolerad urtikaria kan behandlas med tabl. Desloratadin 5-10 mg, vid uttalade
besvar ev. tillagg av tabl. Betapred 0,5 mg 10 st.

Symtom och klinik
Utslag eller kvaddlar pa bal och extremiteter.

Utredning

Klinisk diagnos

¢ Vid infektionsmisstanke tas CRP, LPK

e F6doamnesanamnes

e Likemedelsanamnes, fokus pa nyinsatta lakemedel
Behandling

e Tabl. Desloratadin 5 mg 2x1

e Vid svara besvar 6vervag behandling med tabl. Betapred 0,5 mg 10 st, alt. inj.
Betapred 8 mg i.v. Behandling med kortison har inget vetenskapligt stod utom
vid samtidig astma.

Uppfoljning: Satt ut Idkemedel vid misstanke. Remiss till allergolog om det finns
en stark misstanke om att reaktionen var utldst av lakemedel, fodoamnen eller
bi/getingstick. Vid férstagangsurtikaria med lindrigt angioddem déar det inte
framkommer ndgon tydlig utldsande allergen behéver allergiutredning inte géras.
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Angio6dem
Delas in i hereditart och férvarvat angioddem. Ofta lakemedelsutlost.

Hereditart angioddem (HAE): Arftlig sjukdom som visar sig som anfall med smért-
samma, djupa svullnader, framst i huden och i mag-tarmkanalens slemhinnor.
Svullnaderna kan ocks8 séatta sig i luftvagarna, vilket kan vara livshotande.
Ansiktet paverkas ofta, sérskilt i och runt munnen.

Férvarvat angioedema (AAE): Orsakas i hédlften av fallen av non-Hodgkins lymfom
eller makroglobulinemi, men sjukdomen kan ocksd orsakas av andra maligniteter,
autoimmunitet och virusinfektioner. Vanligtvis forsvinner forvarvat angioédem om
den bakomliggande sjukdomen behandlas.

Symtom och klinik

e Smaéartsamma subkutana svullnader utan svar klada. Framst dar hud och
slemhinnor méts. Kan finnas var som helst pd kroppen men séllan enbart
i ansiktet.

e Svara buksmértor

e Larynxédem

e Erytema marginatum, utan kldda (ofta prodromalsymtom)
Utlosande faktorer

e Trauma

e Stress

o Infektioner

o Lakemedel (ACE-i/ARB/6strogen)

Utredning

Klinisk diagnos

e Anamnes (fr@nvaro av urtikaria och kl8da talar emot allergi)
e Status: larynxinspektion, blodtryck, hudinspektion

¢ Vid infektionsmisstanke tas CRP, LPK

e Lakemedelsanamnes, sarskilt ACE-i, ARB, ASA/NSAID

e Fddoamnesanamnes

e Cl-esterasinhibitor + C4 vid misstanke om HAE (sankt i samband med anfall.
M3ste jamféras mot normalvérde i senare skede)
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Behandling
Snabbt omhdndertagande vid angio6dem som ger svullnad i mun och svalg.
Tidig kontakt med narkosjour for stallningstagande till intubation.

Tabl. Desloratadin 5 mg 2 st
Tabl. Betapred 0,5 mg 10 st, alt. inj. Betapred 8 mg i.v.

Adrenalin 1 mg/ml 0,5 mg i.m. vilket kan upprepas. Ges vid uttalade symtom
i mun och svalg.

C1-INH (Berinert). Ge om patienten sjalv har ldakemedlet, minst 20 IE/kg
kroppsvikt I&ngsamt i.v. 4 ml/min. Finns ej pa akuten.

Bradykininreceptorantagonist, ikatibant (Firazyr). 30 mg s.c. Finns pz‘i akuten.

Inj. tranexamsyra (Cyklokapron) 100 mg/ml 10 ml under 10 min i.v. ges som
profylax och behandling fér patienter som inte svarat p& annan behandling.

Uppfoljning
Patienter som behandlats fér angioddem pa akuten bor laggas in fér observation
och uppfdljning hos allergolog.

ALLERGI

25



26



Chock

Definition

Chock &r ett livshotande tillstdnd med akut cirkulationspaverkan dar syretillférseln
i vdvnaderna understiger efterfrdgan vilket resulterar i vdvnadshypoxi. Den bakom-
liggande hypoxin kan bero p8 minskad syretillférsel, dkad syrgaskonsumtion,
otillréckligt nyttjande av syrgas eller en kombination av dessa. Chock ar initialt
reversibelt, men obehandlat blir tillstdndet snabbt irreversibelt och resulterar i
multiorgansvikt med hdg mortalitet. Det ar darfor viktigt att snabbt identifiera

och behandla chock.

Identifiering av chock

Patienten kan vara blek, kallsvettig, motoriskt orolig och medvetandepdverkad.
Andra tecken p8 chock ar takypné, takykardi, hypotension och oliguri (urin-
produktion < 20 ml/h). Identifiering av chock kan vara svart och vissa patienter
soker med mer ospecifika symtom som nedsatt allméntillstdnd. Den vanligaste
orsaken till vavnadshypoxi ar cirkulationssvikt med hypotension, men det ar viktigt
att komma ihdg att patienter med pagaende chock ocksd kan vara normo- eller
hypertensiva. For de patienter som uppvisar hypotension sker blodtrycksfallet
sent i forloppet. Takykardi ar ett tidigare tecken, men kan saknas, i synnerhet vid
medicinering med betablockerare. Blodprover kan ge vagledning dar laktatstegring
och 18gt basdverskott som tecken pd organdysfunktion kan férekomma redan
innan utveckling av hypotoni.

Initialt omhdndertagande

e Anamnes och status enligt ABCDE

e EKG

e Ultraljud enligt FAST/eFAST

¢ Blodgas med laktat. Blod-och urinodling
e KAD fo6r att bedéma urinproduktion
Behandling

e Snabb behandling av grundsjukdomen

e Behandla dngest och smarta

CHOCK 27



e Syrgas > 10 L/min p8 mask
e Kristalloid vatska ar centralt, boérja med bolusdos (500 ml) Ringer-Acetat

e Oftast IVA-fall. Inotropa och vasoaktiva lakemedel kan behdvas

Hypovolem chock

Blédningschock

Orsak
e De vanligaste orsakerna ar trauma och gastrointestinala blédningar.

e Andra orsaker ar rupturerad aorta och rupturerad ektopisk graviditet. Ta alltid
graviditetstest pa fertila kvinnor.
Dehydrering

Orsaker
e Gastrointestinal forlust (krékningar och diarréer).

e Brannskador, ketoacidos etc.

Symtom vid hypovolem chock
e Takykardi, hypotoni, perifer vasokonstriktion (kall hud).

e Chockbild enligt ovan.

Behandling
e Stoppa blédningen

e Ersatt volym med den sort som férlorats: blodprodukter, kristalloider etc.

Obstruktiv chock

Massiv lungemboli

Symtom och klinik
e Akut dyspné, takypné, hypoxi, brostsmarta, hypotoni, synkope, hjartstopp.

e EKG: fordndringar i form av takykardi, formaksflimmer, hégergrenblock,
S1Q3T3-ménster eller anteroseptala och inferiora T-vdgsnegativiseringar.

e Ultraljud: tecken p& hégerkammarpaverkan (héger kammare &r lika stor eller
storre an vanster kammare).

Utredning och behandling
Se avsnitt Lungemboli p3 sida 385.
Overtryckspneumothorax

Orsak
e Trauma, penetrerande eller trubbigt vald.

e CVK, HLR.
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Symtom
¢ Nedsatt andningsljud unilateralt, hypersonor perkussionston, nedsatta
bréstkorgsrorelser.

e Trakealdeviation kan férekomma sent i forloppet.

e Halsvenstas (férekommer ej om patienten ar hypovolem).
e Ultraljud: avsaknad av "lung sliding".

Utredning och behandling

Se avsnitt Pneumothorax pa sida 192.

Hjarttamponad

Orsak
e Trauma, komplikation till hjartinfarkt eller aortadissektion.

e Perikardit, malignitet, kirurgiskt ingrepp, PCI.

Symtom och klinik

e Becks triad med nedsatta hjartljud, hypotoni, halsvenstas.
e Takykardi, takypné, gnidningsljud.

e EKG: Varierande amplitud p& komplexen, 18g spanning eller
perikarditforandringar.

¢ Ultraljud: Kollaps av hoger férmak/kammare och dilaterad vena cava
inferior utan andningsvariation.

Utredning och behandling
Omhandertagande i samrdd med kardiolog. Perikardiocentes.

Kardiogen chock

Nedsatt myokardkontraktilitet

Orsak
Myokardischemi, myokardit, takotsubo-kardiomyopati, toxiner.

Strukturella problem

Orsak
o Klaffinsufficiens till foljd av till exempel endokardit eller papillarmuskelruptur.

e Ruptur av kammarseptum.

Rytmrubbningar

Orsak
Taky-och bradyarytmier.
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Symtom och klinik vid kardiogen chock
e Brostsmarta och dyspné

e Chockbild, perifer kyla och cyanos

o Nytillkommet blésljud vid klaffvitier eller papillarmuskelruptur

e Lungauskultation: rassel eller lungédem vid VK-svikt

e Halsvenstas kan forekomma vid HK-svikt

e EKG: ischemitecken, arytmier

e Ultraljud: nedsatt vansterkammarfunktion. Rikligt med B-lines vid lungédem

och kardiogen chock

Behandling
e Behandla grundorsak i samrdd med kardiolog

Distributiv chock

Septisk chock

Orsak
Sepsis &r en dysreglering av patientens svar pa infektion vilket leder till
livshotande organdysfunktion.

Septisk chock féreligger nar patienten fortsatter att vara hypoton trots adekvat
vatskebehandling.

Symtom
e Akut insjuknande med allmanp8verkan. Feber och frossa behéver ej
forekomma, patienten kan vara hypo- eller normoterm.

o [Initialt: takykardi (+/- hypotoni), perifer dilatation (varm och rosig hudkostym),

medvetandepaverkan.

e Efter ndgra timmar: Mer traditionell chockbild med takykardi, hypotoni och
perifer vasokonstriktion (kall, blek och cyanotisk).

e Status kan avsldja infektionskallan. Ofta forhéjt CRP men kan vara lagt tidigt
i forloppet, LPK stiger fortare.

Behandling
Antibiotika, syrgas, vatska, inotropi. Se sida 107.

Anafylaxi
Orsak

Anafylaxi ar en svar 6verkanslighetsreaktion med massiv frisattning av framférallt

histamin med respiratorisk och/eller cirkulatorisk péverkan. Vid samtidig chock
kallas tillstdndet anafylaktisk chock.
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Symtom
Kl&da, urtikaria och/eller angioddem. Viktigt att komma ihdg att dessa symtom

ar frénvarande hos 10 % av patienterna.

Respiratoriska symtom p.g.a. svullnad i évre och nedre luftvagarna. Hosta,

stridor, obstruktivitet, svullnad i mun- och svalg.
Buksmarta, illam&ende, krakningar och diarréer.
Takykardi, perifer vasodilatation med varm och torr hud.
Hypotension (ej obligat).

Behandling
Se avsnitt Anafylaxi pa sida 22.

Neurogen chock
Orsak

Upphavd sympatikusaktivitet p.g.a. traumatisk hjarnskada eller ryggmargsskada

ovanfér Thé.

Bor misstdnkas vid chock efter trauma mot huvud och halsrygg dar annan orsak

till chock har uteslutits.

Symtom

Paradoxalt andningsmonster, bradykardi och hypotension.
Para- eller tetrapares. Horners syndrom (> Th1).
Hypotermi. Varm och torr hud.

Priapism

Behandling

Vatska

Vasopressor v.b.
Atropin v.b.

Kateter

Férhindra hypotermi
Kontakta neurokirurg

Akut binjurebarkssvikt

Orsak
Autoimmun sjukdom eller blédning i binjurar som resulterar i brist p& gluko-
kortikoider och vid primér binjurebarksvikt dven brist pa aldosteron.

Symtom och klinik

Hypotoni (kan vara refraktar till bAde vétske- och vasopressorbehandling).

Buksmartor, illam&ende och krakningar.
Feber. Hyperpigmentering kan foreligga.
Hyponatremi, hyperkalemi och hypoglykemi. Férhojt kreatinin.

CHOCK
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Behandling
e Vatska (Natriumklorid)

e Kortikosteroider

e Glukos v.b.

¢ Antibiotika v.b.

e Ofta IVA-vard. Se Kortisolsvikt, sida 48

Hjartstopp

Folj internationella riktlinjer. Sarskilda omstandigheter behandlas forslagsvis
enligt nedan. Mekaniska kompressioner rekommenderas &ven pa akutrum.

Defibrillerbar rytm (ventrikelflimmer eller ventrikeltakykardi)

« Tidig defibrillering. Jouletal beror p4 tillverkare. Antero-posterior elektrod-
placering kan &vervégas liksom dubbeldefibrillering (tva separata defibrillatorer
samtidigt).

Icke defibrillerbar rytm (PEA och asystoli)
e Hjarttamponad? Perikardiocentes eller thorakotomi.

e Hypovolemi: Massivt transfusionsprotokoll (vid trauma) eller kristalloid vatska
med overtryck.

e Overtryckspneumothorax? Leta efter lung sliding med ultraljud. Dekomprimera
12 midklavikulart eller 14/15 midaxillart, beroende p8 lattast dtkomst vid
LUCAS.

e DVT-tecken? Trombolys. 50 mg Actilys i.v/i.0 som bolusdos pa 2 min.

e AV-block 3/annan bradykardi: Extern pacing. Temporéar pacemaker eller
isoprenalin vid ROSC.

e STEMI innan hjartstopp: PCI under pdgdende kompressioner.

e Vissa intoxikationer har specifika antidoter. Naloxon 2 mg i.v./i.o mot opiater,
ovriga: kontakt med Giftinfo.

e Intoxikation med breda QRS-komplex? Natriumbikarbonat 200 ml i.v/i.o samt
30 ml Calciumglukonat 9 mg/ml. Samma behandling vid hyperkalemi.

e Hypokalemi: Kaliumklorid 10 ml av 2 mmol/ml samt Magnesiumsulfat 10 ml av
1 mmol/ml.

e Hypotermi: ECMO. Vid temp < 30 grader ges inga lakemedel. Temp 30-35:
dubbla intervallet adrenalin (8 min).
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Hjartstopp gravid

e Behandling enligt A-HLR.

e Dekompression av vena cava, tryck pa bukvéggen eller positionera om
patienten for att flytta uterus at vanster.

e Fran v. 20 och framat, utan aterkomst av spontan cirkulation inom 4 min A-HLR:
omedelbart perimortemsnitt och fortsatt HLR. Tillkalla obstetriker och barnldkare.

Hjartstopp och ECMO

Indikationer:
1. Kardiogen chock trots inotropa och/eller vasokonstriktiva lakemedel

2. Bevittnat hjartstopp hos patienter:

e <704&r

e [Initial rytm VT/VF eller PEA

e Direkt pdbérjad HLR. No-flow time < 5 min.

e Hjartstopp med A-HLR. Low-flow time < 60 min till ECMO-start.
e S-laktat under HLR < 15mmol/L

e pH>6,8

OBS. Utokad tid bor beaktas vid hypotermi, intermittent egen cirkulation eller
reaktiv neurologi sdsom spontanrérelser eller tubreaktioner.

Kontraindikationer:
1. Obevittnat hjartstopp

2. Asystoli

3. Tid fér start av kanylering/ECMO-HLR > 75 min fran hjartstopp (se
undantag ovan)

4. Grav kronisk organsvikt, svar neurologisk sjukdom eller avancerad
malign sjukdom

5. L3gt endtidalt CO, (< 1,3 kPa) under pdgdende HLR
6. Okontrollerad koagulopati/blédning
7. Aortadissektion eller aortainsufficiens

S-Kalium > 7 mmol/L inger misstanke om massiv celldéd och utgor darfor ett
daligt prognostiskt tecken.
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Hjartstopp trauma

TRAUMA

Traumapatient med
hjartstopp / hotande hjartstopp

Traumatisk orsak
till hjartstoppet?

)

> Nej A-HLR

handlingsplan

Ja
! 2]
Starta A-HLR ﬁ.tgéirda omedelbart reversibla orsaker, ¢—— Hypoxi
arbeta simultant Hypovolemi
Tamponad
Tryckpneuomothorax

1. Hypovolemi/blédning - Stoppa yttre blidning

2. Hypoxemi - Sakra luftvagen och maximera oxygenering

3. Tryckpneumothorax - Bilateral thoraxdekompressior
4, Tamponad - Torakotomi
5. Adekvat infusion och transfusionsbehandling

1

Torakotomi eller

Omedelbar transport e
till narmaste akutsjukhus :
2 2 kirurgisk atgard
med kirurgisk kompetens
enligt lokal riktlinje
iterkomst av spontan
cirkulation ROSC?
JL
v + +
Ja Nej
Fortsatt omhéndertagande/ Overvag avbrytande
kirurgisk behandling avHLR
BLODNING STOPPAS MED: - externt tryck - 5att grova infarter alt. intraosseds nal,
- tourniget - Ge i.v. vatska eller blodprodukter enligt fokal riktlinje.
- hemaostatiskt farband - Ge tranexamsyra 100 mg/ml iv.fio 1 mliimin.
- backengtrde| Vuxna 214 ar 1 gbam 1520 mg/kg max 1 g
- aortakompression

~HLR ¢ radet,
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Elektrolytrubbningar

Hypernatremi

S-Natrium > 145 mmol/l. Sker nar mangden natrium ar hog i relation till kroppens
vattenmangd.

Orsaker

Vatskeforlust: t.ex. svettningar, diarréer, krakningar, stérre brannskador,
lakemedel (framst diuretika).

Daligt vattenintag hos &ldre eller konfusoriska patienter.

Tillférsel av hyperton NaCl (drunkningstillbud i saltvatten) eller iatrogent.

Symtom

Ospecifika symtom. Nedsatt allmantillstand, sldhet, i de flesta fall 6kad torst.

Vid mer uttalad hypernatremi kan neurologiska symtom som férvirring, nedsatt
vakenhet och muskelsvaghet ses.

Kramper, koma och hjarnblédning.

Utredning

Labprover: blod- och elstatus, P-calcium, P-glukos, CRP, U-Osmolalitet.

Behandling
Behandla underliggande orsak.

Vatsketillforsel: Vid dokumenterad akut hypernatremi; snabb korrigering.
Vid duration > 24 h eller okénd; 18ngsam korrigering for att undvika
hjarnddem. Hypernatremi anses vara kronisk om motsatsen ej kan bevisas.

Mild hypernatremi: vatska per os eller dropp

Grav hypovolemi med chockbild: NaCl 0,9 %, 1000-2000 ml under 1-2 h,
fortsatt darefter korrigering som vid kronisk hypernatremi.

Akut hypernatremi: Inf. Glukos 50 mg/ml i.v. 250 ml/h under 8-12 h.
Korrektionshastighet 0,5-1 mmol/h.
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¢ Kronisk hypernatremi: Inf. Ringer-Acetat 100-200 ml/h.
Vid P-Na > 170 mmol/l kan man bodrja med NaCl 0,9 % for att minska
sankningstakten. Korrektionshastighet 0,5 mmol/h. eller max 10 mmol/24 h.
Viktigt med tdta S-Na kontroller.

Hyponatremi

Hyponatremi delas in i akut (duration < 48 h) och kronisk. Akut svdr hyponatremi
har hog mortalitet p.g.a. risk for hjarnédem. Kronisk hyponatremi &r vanligare
och har battre prognos, men loper risk fér osmotiskt demyeliniseringssyndrom vid
alltfér snabb korrektion.

e Mild hyponatremi: S-Na 126-135 mmol/I
o Mattlig hyponatremi: S-Na 115-125 mmol/I

e Svar hyponatremi: S-Na < 115 mmol/I

Orsaker

e Hypervolem hyponatremi: Hjartsvikt, leversvikt, njursvikt och nefrotiskt
syndrom. Kénnetecknas av kliniska tecken pd vitskeretention som bilaterala
pittingddem, lungdédem och/eller foérhéjt NT-proBNP och ascites.

e Hypovolem hyponatremi: Krakning, diarré, svettning, brannskada,
diuretikabehandling (framst tiazidpreparat), primar binjurebarkssvikt,
ileus, pankreatit, osmotisk diures (hyperglykemi, ketonuri), cerebral salt
wasting syndrome. Kénnetecknas av kliniska tecken p& intorkning som torra
slemhinnor, nedsatt hudturgor, hypotoni och takykardi.

e Euvolem hyponatremi: SIADH (vanligaste orsaken), sekundar binjurebarksvikt,
hypotyreos, potomani (61), natrium/proteinfattig kost, primér polydipsi.
Kannetecknas av kliniskt normal extracellulér volym.

Symtom
e Akut hyponatremi: Ofta mer uttalade symtom redan vid lindrig hyponatremi.
Snabbt debuterande forvirring, kramper och koma.

¢ Kronisk hyponatremi: Initialt mer diffusa besvér i form av trétthet, yrsel,
huvudvérk och illam&ende. Vid svar hyponatremi rérelserubbning, konfusion,
dysfasi, kramper och koma.

o Hyponatrem encefalopati: Kan upptrdda till f6ljd av snabbt sjunkande
natriumvarden vid S-Na < 120 mmol/l. Orsakas av hjarnédem med 6kat
intrakraniellt tryck. Karakteriseras av neurologiska symtom som huvudvark,
trotthet, sankt medvetandegrad, kramper och andningssvikt.

e Pseudohyponatremi: Vid pseudohyponatremi ar S-Osmolalitet normal
trots att 1agt S-Na foreligger. Falskt 18ga Na-varden kan ses vid mycket héga
triglycerider, hyperglykemi eller proteinemi. Fér varje 10 mmol 6kat P-glukos
sjunker natrium upp till 3 mmol/L.

36



Utredning

e Labprover: blod- och elstatus, CRP, P-glukos, S-osmolalitet, TSH, T4. S-kortisol
(vid minsta misstanke om binjurebarksvikt), U-osmolalitet och U-Na.

Hydreringsgrad

U-Na (mmol/I)

U-Osm (mosm/kg)

Diagnos

Hypervolem < 30 > 100 Hjértsvikt, leversvikt,
nefrotiskt syndrom
> 30 > 100 Njursvikt
< 30 < 100 Polydipsi
Hypovolem < 30 > 100 Extrarenala Na-forluster
t.ex. diarré och krakningar
> 30 > 100 Renala Na-forluster t.ex.
primar binjurebarkssvikt,
cerebral salt wasting
syndrome, ketonuri,
osmotisk diures, diuretika.
Euvolem > 30 > 100 SIADH, binjurebarkssvikt,

uttalad hypotyreos

e U-osm < 100 antyder att det rér sig om malnutrition eller primar polydipsi

e U-osm > 200 eller U-Na > 40 talar starkt for SIADH

e Vid hyperglykemi ska S-Na korrigeras med hansyn till glukosstegring da detta
ger en kompensatorisk sankning av S-Na.

Behandling

Snabbt pdkommen hyponatremi ska korrigeras snabbt, Idngsamt pakommen ska
korrigeras l&ngsamt. Om oklar duration ska hyponatremin betraktas som kronisk.
S-Na far maximalt stiga med 10 mmol/l per 24 h och med 18 mmol/I per 48 h.
Sikta pé’l 8 mmol/l per 24 h. Vid snabbare korrigeringshastighet hos patienter med
kronisk hyponatremi finns risk fér osmotiskt demyeliniseringssyndrom. Okad risk
hos alkoholister, grav hyponatremi (< 105 mmol) och leversjukdom.

Akut symtomgivande hyponatremi < 48 h, medvetandesankning, krampanfall
¢ Intensivvard. Behandling ges i samrad med narkosjour.

e Ma3l &r att akut hdja Na med 4-6 mmol/L fér symtomregress och minska risken
for inklamning. Blanda 500 ml NaCl 9 mg/ml med 50 ml Addex-Natriumklorid
(4 mmol/ml), volymen blir 550 ml och Na-koncentrationen cirka 3 %.

e Ge 150 ml av 3 %-NaCl-16sning under 5-10 min och kontrollera Na via blodgas.
Na bor 6ka med 4-6 mmol. Om patienten forbattras eller nar Na dkat med
4-6 mmol kan man avvakta, annars ge ytterligare 150 ml under 5-10 min.

e Efter 1-2 doser hyperton NaCl ska man efterstrava Iangsam 6kning av Na.
Starta infusion Ringer-Acetat 1000 ml p& 12 h. Kontrollera Na varannan timme
forsta 12 h, glesa darefter ut kontrollerna.
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« Vid kramper kan en korrigeringshastighet p8 2-4 mmol/I/h vara aktuellt

¢ Vid minsta misstanke om binjurebarksvikt ges Solu-Cortef 100 mg i.v.

Kronisk hyponatremi med svara neurologiska symtom
¢ Intensivvard

e Behandlas de forsta 3-4 h som akut hyponatremi for att hdva kramper
eller medvetandesankning. S& fort symtomen avtar, fortsatt med I8ngsam
korrigering s3 att dygnskorrigeringen hamnar inom sakra granser.

Kronisk hyponatremi med lindriga symtom

Accidentellt upptackt mild till mattlig hyponatremi &r vanligt forekommande p3
akuten. Om ingen direkt akut orsak identifieras betraktas hyponatremin som
kronisk och sannolikt eu/hypervolem. Initial behandling ar véitskekarens pd
1000 ml/dygn, nytt elstatus inom 12 timmar. Frekventare provtagning ger ingen
behandlingsvinst.

« Vid hypovolem hyponatermi ges NaCl 0,9 % i.v. 18ngsamt.

Dehydrering och kronisk hyponatremi
Vid hypotension kan man ge inf. Glukos 50 mg/ml med tillsats av NaCl s3 att
natriumkoncentrationen i vatskan ar samma som blodets.

Asymtomatisk, P-Na < 120 mmol/L
Uteslut hyperglykemi eller pseudohyponatremi.

Hyperkalemi
S-K > 5,6 mmol/Il.

Orsaker
e Ofta falskt positivt p.g.a. stas vid provtagning. Ta som forsta steg alltid om
avvikande prover.

e Akut eller kronisk njursvikt.

e Lakemedelsbiverkan (spironolakton, ACE-hammare, NSAID och heparin).
Digitalisintoxikation.

e Insulinbrist (hyperglykemi, diabetes ketoacidos), binjurebarksvikt, rabdomyolys

och hemolys.

e Leukemi med uttalad leukocytos och trombocytos ger falsk hyperkalemi.

Symtom och klinik
Latt hyperkalemi

e Ofta asymtomatisk
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Allvarlig hyperkalemi

Progredierande muskelsvaghet/paralys. Kan utvecklas till slapp pares och likna
Guillain-Barrés syndrom. Sfinktertonus och kranialnervsfunktion &r intakt.
Bortfall av senreflexer. Parestesier.

Arytmier sker ofta vid kaliumnivder éver 7 mmol/I.

EKG-férandringar: Initialt toppiga T-v8gor. Vid héga S-K nivder kan en
mé&ngd arytmier uppsta sasom VT/VF, bradyarytmier, hdggradiga block och
bredddokade QRS-komplex.

Utredning

Labprover: Kontrollera om S-K med arteriell blodgas vid misstanke om falsk
hyperkalemi. Elstatus, S-Ca, P-glukos.

Annan riktad provtagning beroende p3 klinisk misstanke (t.ex. LPK, TPK, CK,
LD, serumkortisol).

EKG. Telemetri om S-K > 6,5 mmol/l och vid EKG-féréandringar.
Beddm hydreringsgrad.

Lskemedelsgenomgang.

Behandling

Kalcium: indicerat vid S-K > 6,5 och EKG-férandringar. Inj. Kalciumglukonat
9 mg/ml, 10 ml i.v. under 5 min. Upprepas var 5-10 min vid behov till max
50 ml. Effekt efter 1-3 min. och duration 30-60 min.

Lokelma 10 g p.o. direkt, darefter 1x3 i 1-2 dygn. Effekt inom 1 h.

Glukos-Insulininjektion: 100 ml 30 % glukos f6ljt av 10 E snabbverkande insulin
i.v. Anvands i akutsituation for att undvika volymsbelastning.

Glukos-Insulininfusion: 20 E snabbverkande insulin i 500 ml 10 % Glukos i.v.
under 1-2 timmar. Folj S-K och P-glukos.

Loop-diuretika: Furosemid: 40-80 mg i.v. samtidigt som vatskebehandling.
For patienter med tillrackligt god njurfunktion.

Beta-2-agonist: Inh. Salbutamol (Ventoline) 5 mg/ml, 2 ml via nebulisator.

Alkalinisering rekommenderas vid svar hyperkalemi kombinerat med acidos
eller njursvikt. Natriumbikarbonat 50 mg/ml, 100-200 ml i.v. Kontrollera
darefter S-K, S-Na och syrabasstatus.

Hemodialys: vid svar njursvikt, oligo- eller anuri, évervatskning, rabdomyolys,
livshotande hyperkalemi. Kontakta njurmedicinjour och IVA.
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Hypokalemi
Definition: S-kalium < 3,5 mmol/I

Orsaker
e Vanligast ar gastrointestinala forluster till foljd av diarréer och krakningar
eller renala forluster till foljd av vatskedrivande behandling.

e Endokrina orsaker som priméar hyperaldosteronism (Conns syndrom),
Cushings syndrom och hypertyreos.

e Renala orsaker som t.ex. njurartarstenos och diabetes insipidus.

e Andra orsaker: metabol alkalos, malign hypertoni, ldkemedel (steroider,
beta-2-stimulerare, laxantia, penicillin, insulin), alkoholism, lakritsintag och
malnutrition.

Symtom och klinik
¢ Mild hypokalemi 3-3,5 mmol/Il: Oftast asymtomatiskt. Viss arytmirisk hos
patienter med ischemisk hjartsjukdom och vid digitalisbehanding.

o Mattlig hypokalemi 2,5-3 mmol/I: Apati, anorexi och illam&ende.
Parestesier, muskelkramper, obstipation, subileus/ileus. Minskade senreflexer
och 6kade urinmangder.

¢ Svar hypokalemi < 2,5 mmol/I: Kan leda till progredierande férlamningar,
diafragmapares, muskelnekros och arytmier.

¢ EKG-forandringar: minskad T-vagsamplitud, T-vagsinvertering, tillkomst av
U-v&g, ST-sankning och takyarytmier.

Utredning
e Labprover: Elektrolyt-, thyroidea- och syra-basstatus, P-glukos. Vid svar
hypokalemi tas P-Magnesium. S-Digoxin (vid digoxinbehandling)

e Beddm hydreringsgrad
e EKG

Behandling

e Patienter med latt hypokalemi utan symtom kan ofta polikliniseras med
lakemedelsgenomgdng och uppfdljning via primarvarden. Inneliggande
behandling ska 6vervégas vid EKG-forandringar, S-K < 3,0 mmol/l,
digitalisbehandling eller behandling med annan antiarytmika. Overvéag
telemetriévervakning om P-kalium < 2,5 mmol/I.

e Liatt-mattlig hypokalemi utan symtom: Kaleorid (depottablett 750 mg
minst 2 tabletter dagligen i 5-7 dagar). Uppféljning i primarvard.
En Kaleorid = 10 mmol K (ca en banan).
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e Mattlig-svar hypokalemi: Inf. Addex-kaliumklorid 40-80 mmol som tillsats
till 1000 ml NaCl 9 mg/ml. Maximalt ges 10 mmol/I kaliumklorid/h i perifer
nal. Den rekommenderade maxdosen kalium for i.v. behandling ar 20 mmol/h,
men vid livshotande arytmier eller vid hjartstopp orsakat av hypokalemi
rekommenderas injektion 10 mmol K i 250 ml NaCl p& 5 min.

e Magnesium: vid svar och persisterande hypokalemi foreligger ofta
samtidig magnesiumbrist. Addex-Magnesium 20 mmol kan ges som tillagg i
kaliumdroppet. Magnesium kan déarefter ges per os i form av tabl. Emgesan
250 mg x2 under flera dagar.

Tank pa&: Glukosinfusion ska undvikas d& det sanker kalium. Vid GFR < 30 ml/min
kan hyperkalemi utvecklas vid for hog tillférsel av kalium.

Hyperkalcemi

Ungefar halften av allt kalcium i blod &@r bundet och inte biokemiskt aktivt.
Andelen fritt kalcium paverkas bland annat av pH och albuminnivder varfor det ur
ett akutsjukvardsperspektiv ar viktigast att mata det fria, joniserade kalciumet
som ingar i de flesta blodgaser.

Orsaker

Primé&r hyperparatyreoidism och malignitet &r de vanligaste orsakerna och star for
80-90 %. Andra orsaker ar akut njursvikt, tyreotoxikos, sarkoidos, lakemedels-
biverkan (kalciumtillskott) etc.

Symtom och klinik

e Latt hyperkalcemi: S-Calciumjon 1,32-1,55 mmol/l, (5-Ca 2,5-3,0 mmol/I).
Ofta asymtomatisk. Polydipsi, polyuri och njursten kan forekomma.

e Mattlig hyperkalcemi: S-Calciumjon 1,56-1,7 mmol/l, (S-Ca 3,0-4,0 mmol/I).
Illamaende, krakningar, férstoppning, muskelsvaghet, trétthet, huvudvérk,
hallucinationer, nedstamdhet och konfusion.

e Svar hyperkalcemi: S-Calciumjon > 1,7 mmol/l, (S-Ca > 4,0 mmol/l). Njursvikt,
kramper och koma. Hja'rtpf%verkan med férkortad QT-tid, 6kad risk for arytmier,
AV-block I och asystoli. Okad kénslighet fér digitalisintoxikation.

Utredning

e Labprover: S-Calciumjon, S-Ca, albumin, elstatus, P-PTH, fosfat, TSH, fritt T4
e Kompletterande provtagning via avdelning

o EKG

Behandling

Akut behandling inleds vid allvarliga symtom eller vid joniserat Ca > 1,7 mmol/I.
Allvarligare fall bor telemetridvervakas.
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e Vatskebehandling: NaCl 0,9 %, 3-6 | forsta dygnet, darefter 4 | per dygn tills
man nadr acceptabel kalciumniva.

e (Calcitonin: Blanda 5 ml Miacalcic 100 E/ml i 500 ml NaCl 9 mg/ml vilket ger
1 E/ml. Infundera 1 ml av denna lésning/kg/timme de forsta 12 timmarna;
dosering dérefter beroende pa svar. Effekt inom 3-6 timmar efter insatt
behandling.

e Loopdiuretika: Furosemid 20-40 mg i.v. vid hjartsvikt eller vid latt-mattlig
njursvikt (forst efter tillrdcklig rehydrering).

e Dialys.

e Vid lindrig hyperkalcemi hos op8verkad patient &r det ej nédvéndigt med
inneliggande vard, hanvisa till vardcentral for vidare utredning.

¢ Likemedelsgenomgang, seponera ldkemedel som bidrar till hyperkalcemi
(vitamin-D, Ca-tillskott).

. Frf_-’lga efter kosttillskott och naturldkemedel som kan innehalla vitamin-D och/
eller Ca-tillskott.

Hypokalcemi

S-Ca-jon < 1,14 mmol/I alternativt S-Ca < 2,2

Joniserat kalcium dvs. fritt kalcium har storst sensitivitet och specificitet.
Orsaker

e D-vitaminbrist, hypomagnesemi, malabsorption, kronisk njurinsufficiens.
e Hypoparathyroidism. Idiopatisk, autoimmun eller iatrogen genes.

e Falskt 1&gt p.g.a. 1agt albumin.

¢ Svar sjukdom som pankreatit, sepsis, hypovolem chock, svar brannskada.
e Lakemedel (t.ex. bisfosfonater).

e Erytrocytinfusion. (Citrat i pdsen sanker calcium.)

Symtom och klinik

e Kronisk hypokalcemi: Ofta depression, psykos, demens, torr hud, haravfall,
proximal muskelsvaghet.

e Svar akut hypokalcemi (P-kalcium under 1,8-1,9 mmol/I): Tetani som
kannetecknas av sensoriska symtom som parestesier kring mun, tunga, fingrar
och fotter. Muskelkramper i hdnder, armar, ev. ben och rygg. Laryngo- och
bronkospasm. Generella krampanfall.

e Hjartpaverkan med T-vagsforandringar, férlangd QT-tid, forlangd ST-stracka.
Risk for arytmi och AV-block.

Utredning
e Labprover: Elstatus, S-Ca, S-Calciumjon, PTH, albumin, S-Mg, S-fosfat.

42



¢ Via avdelning benspecifikt ALP och 25-OH-vitamin D

e EKG. Telemetri om forlangd QT-tid

Behandling

¢ Lindrig hypokalcemi: Tabl. Calcium-Sandoz 1 g, 1x2

e Allvarlig hypokalcemi: Calciumglukonat (Calcium-Sandoz) 9 mg/ml, 10 ml i.v.
under 5 min. Upprepa en gédng om joniserat Ca < 0,8 mmol/I.

 Vid kvarstdende hypokalcemi Ca < 1 mmol/I 6vervég kontinuerlig infusion.
Arytmidvervakning.

e Korrigera eventuell magnesiumbrist. Ge Addex-Magnesium 20-40 mmol/dygn
i separat infusion alternativt tabl. Emgesan 250 mg 1x2.
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Endokrinologi

Hypertyreos

Overaktiv skéldkértel.

Tyreotoxikos: forhdjd koncentration av tyreoideahormon i blodet.

Orsaker

e Forhojd produktion: Graves sjukdom (ffa yngre), toxisk kndlstruma (ffa dldre)
e Destruktion: tyreoiditer (frisattning av thyroideahormon)

e Lakemedel (t.ex. amiodaron, litium, jodkontrast)

Symtom

e Hjartklappning (ibland nytillkommet FF/FFL), tremor, irritabilitet, viktnedgé’mg,
diarréer, nedsatt ork. Obs: dldre med betablockad kan vara symtomfattiga.

e Kliniska fynd: Oftalmopati (exoftalmus, diplopi, nedsatt visus), struma

Utredning

e Labprover: Blodstatus, SR, CRP, fritt T3, fritt T4, TSH

e EKG

e Vid inldggning, bestall TPO-antikroppar, TRAK, neutrofila och leverstatus frén
avdelning

Behandling

e Symtomatisk behandling: betablockad. Tabl. Propranolol 20-40 mg x 3-4

e Utredning och behandling bér polikliniseras s& langt som méjligt. Patienten bor
foljas upp p& endokrinmottagning inom 1-2 v.

e Vid uttalade symtom och/eller vid tyreotoxisk kris skall patienten laggas in.

¢ Vid oftalmopati kontaktas 6gonlakare for stallningstagande till
steroidbehandling.

ENDOKRINOLOGI 45



Subakut tyreoidit

Inflammation i skéldkérteln, sannolikt associerat med viros.

Symtom

e Akut insattande smarta i skoldkorteln

e Uttalad sjukdomskansla, muskelvark, subfebrilitet

e Symtom pa tyreotoxikos kan ses initialt p& grund av sénderfall av
tyroideavavnad.

Utredning

e Kilinisk bild

e Labprover: Blodstatus, SR, CRP, TSH/T4, ev. fritt T3

e EKG

Behandling

e Vid lindriga fall: NSAID. I de flesta fall tillagg av prednisolon 20 mg x1 dar
dosen sdnks med 5 mg per vecka.

¢ Vid allmanpaverkan eller SR > 50 mm ges prednisolon 30 mg x1, dosen sanks
dérefter med 5 mg per vecka.

e Remiss till VC for uppféljning.
e Vid osdkerhet kontakt med endokrinolog.

Tyreotoxisk kris

Ovanligt men potentiellt livshotande tillstdnd med allménpdverkan och kraftig
forsamring av hypertyreos med uttalade tyreotoxiska symtom. Kan utlésas vid
infektion eller annan akut 8komma, operation, radiojodbehandling.

Symtom

e Feber (> 38,5)

e Kardiovaskulara: FF, hjartsvikt, angina pectoris, chock

e Gastrointestinala: buksmarta, illamaende, krakningar och diarré

. CNS—p<'°averkan: motorisk oro, tremor, delirium, koma

e Eventuellt forstorad tyreoidea och exoftalmus

Utredning

e Klinisk diagnos. Symtomen behdver inte korrelera med fritt T3 eller T4.

e Labprover: TSH, fritt T3 och fritt T4, blod-, lever- och elstatus, CRP, SR, glukos
och urinsticka, odlingar.

e TRAK och TPO-antikroppar frén avdelning.
o EKG
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Behandling
« Alltid inldggningsfall. Ofta intensivvard. Kontakta endokrinkonsult.

e Betablockad: Tabl. Propranolol 60-80 mg x 4-6. Efterstréva pulssankning
till 90 slag/min.

e Om betablockad &r kontraindicerat, ge tabl. Diltiazem 120-240 mg x1.
e Hydrokortison: Solu-Cortef 100 mg, 1x3 i.v.
e Tyreostatika kan bli aktuellt i samrad med endokrinolog.

e Vitskebehandling/diuretika beroende pd vétskestatus.

Hypotyreos

Kliniskt syndrom till féljd av brist p8 tyreocideahormoner som leder till nedreglering
av kroppens metabola processer.

Orsaker
e Primar hypotyreos — Autoimmunitet, vanligast hos kvinnor efter klimakteriet.
Aven tyreoiditer, lakemedel (amiodaron, litium m.fl.), postpartum, jodbrist.

e Sekundar/central hypotyreos — Hypofyssjukdom, sallsynt.

Symtom
e Nedsatt ork, frusenhet, viktdkning, menstruationsrubbningar, bradykardi.

e CNS-paverkan: trétthet, depression, langsamma reflexer.

Utredning
e Sker i férsta hand i primdrvarden. Myxddemkoma maste behandlas akut
inneliggande, se sida 48.

e Labprover: fritt T3+T4 (I&ga), TSH (hogt), lever- och elektrolytstatus.
Blodstatus (normocytar anemi), hyperlipidemi. TPO-antikroppar fran avdelning.

e EKG

Behandling

e Vid l5tt-mattlig hypotyreos hos op&dverkad patient pabérjas behandling med
tabl. Levaxin) 50 pg 1x1 och remitteras till vardcentral for fortsatt behandling.
Vid grav hypotyreos, &ldre, hjartkérlsjuka eller I3ng duration ges initialt 18g
dos Levaxin, 25 pg varannan dag.

e OBS: Vid kraftig forhéjd TSH och 1&g fritt T4 kontrollera S-kortisol (akutprov)
innan insattning av Levotyroxin. Risk att utlésa adrenal kris vid samtidig
binjurebarksvikt.
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Myxodemkoma

Sallsynt komplikation av I18ngvarig hypotyreoidism. Avsaknad av perifer vaso-
konstriktion ger cirkulationsproblem och hypotermi.

Utlosande faktorer
Infektion, blédning, stroke, hjartinsufficiens, lakemedel (amiodaron, betablockad
m.m.), bristande compliance.

Symtom
e Sankt medvetandegrad, hypotermi, hypotension och hypoventilation.
Pretibialt myxdédem.

e Hjartsvikt, perikard- och pleuravatska kan férekomma.

e EKG: bradykardi, sm& QRS vagor (low voltage), flacka T-vagor
e Labprover: hyponatremi och hypoglykemi

Utredning

e Labprover: TSH, fritt T3, fritt T4, TPO-antikroppar. Blod-, elektrolyt-,
koagulations- och leverstatus. CRP, glukos, CK, kortisol och blodgas.

e EKG och dvervakning av blodtryck.
Behandling

e Ofta intensivvard med andningsunderstdd p.g.a. nedsatt andningsdrive och risk
for kolsyrenarkos. Kontakta endokrinkonsult dygnet runt.

e Hydrokortison: Solu-Cortef 100 mg i.v. daérefter 50 mg i.v. var 6:e timma.

e Tabl. Levothyroxin 300-500 pg. Krossa tabletterna och ge i sond om patienten
inte kan svalja alternativt Levothyroxin 250 ug x2 i.v. forsta dygnet. Vid
hjértsvikt eller hég dlder mer férsiktig dosering.

e Behandla hypotermin med I&ngsam uppvarmning. Vid snabb uppvarmning finns
risk for karldilatation och blodtrycksfall.

e P& grund av I8ngsam metabolism finns risk fér évervétskning och
ldkemedelsbiverkningar. Minimera ovriga lakemedel.

e Behandla utlésande faktor.

Kortisolsvikt

Akut kortisolsvikt &r ett livshotande tillstand. Vid tidigare okand kortisolsvikt stélls
ofta diagnosen vid akut férsdmring av allmantillstdnd i samband med kroppslig
stress, som t.ex. infektionssjukdom.

Orsaker
e Primar binjurebarksvikt: Oftast Mb Addison (autoimmun adrenalit) Ovanliga
orsaker ar tuberkulos, HIV, malignitet, systemsjukdomar.
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e Sekundar binjurebarksvikt: Minskad ACTH-sekretion. Ofta hypofystumor.
o Tertiar kortisolsvikt: Kombinerad primar och sekundar kortisolsvikt: Iatrogen
kortisolsvikt efter Iangvarig steroidbehandling.

Symtom
e Trotthet, svaghet, hypotoni och ortostatism. Kan ha funnits en lIangre tid.
Avancerade fall ger hypovolemi med chockbild.

e GI-symtom: buksmartor, iIIaméende, krakningar, diarré.

e Hyperpigmentering (vid priméar svikt) i handflator, arr, bréstvartor, munhala.
e Salthunger.

e Konfusion, somnolens, delirium, koma.

e Labprover: ofta hyponatremi, hyperkalemi, hypoglykemi.

Utredning

e Vid klinisk misstanke: behandla forst och utred senare.

e Tag prov for kortisol (akutprov) och ACTH innan kortisonbehandling. S-kortisol
> 450 nmol/l utesluter binjurebarksvikt om patienten inte befinner sig i stress.

e Labprover: blod- och elektrolytstatus, CRP, P-Ca, P-glukos, thyroideastatus,
P-urea.

e 21-hydroxylas-antikroppar, TPO-ak samt Synacthentest fran avdelning.
o EKG.

Behandling
e Kortison: Hydrokortison (Solu-Cortef) 100 mg i.v./i.m f6ljt av 50-100 mg
Solu-Cortef i.v. eller i.m. var 6:e timme.

e Rehydrering: 1000 ml NaCl under 1 h (behov av upp till 5 liter férsta dygnet).
e Korrigering av ev. elektrolytrubbningar och hypoglykemi.

e Antibiotika vid klinisk misstanke om infektion.

Diabetes ketoacidos (DKA)

Triad av hyperglykemi, ketos och metabol acidos. Potentiellt livshotande tillstand.
Diagnostiska kriterier

e P-glukos ofta > 14 mmol/I (kan vara lagre, dven normalt)

e pH < 7,30 eller standardbikarbonat < 15 mmol/I

e Blodketoner > 3 mmol/I

Orsaker
e Absolut eller relativ insulinbrist, t.ex. dalig compliance eller fel p8 insulinpump.

e Oftast patienter med kand diabetes som drabbas av akut sjukdom, t.ex. infektion,
trauma m.m. Hos 25 % &r DKA forsta symtom p& diabetes typ 1.
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e Hos gravida och patienter som behandlas med SGLT2-hdmmare kan
normoglykem ketoacidos forekomma. Kontrollera B-ketoner. For att kunna
ge tillrackligt med insulin for att hava ketoacidosen behdver man i dessa fall
ofta ge glukosinfusion vid sidan av insulin- och kaliuminfusion. Starta med
Glukos 10 % 100 ml/tim samt insulininfusion i halverad takt. Utvardera.

Symtom och klinik
e Tidiga symtom: muntorrhet, polydipsi, polyuri.

e Senare symtom: buksmarta, illam8ende och krékningar. Kussmaulandning
och acetonlukt.

e Takykardi, dehydrering, hypotoni och chock.

e Trotthet, huvudvérk och medvetanderubbning. I séllsynta fall koma.
e Som regel uttalad vatskebrist, ofta flera liter.

Utredning

e Labprover: blod- och elektrolytstatus, P-glukos, arteriell blodgas, CRP,
B-ketoner. Urinsticka.

e Fortsatt provtagning: p-glukos kontrolleras initialt 1 gadng/timme de forsta
4-6 timmarna. Na och K kontrolleras initialt varje timme. B-ketoner efter
4 och 8 timmar, senare vb. Folj blodgas.

¢ Kontrollera vitalparametrar och medvetandegrad minst 1/h initialt.

o Overvag KAD och timdiures hos paverkad patient.

Behandlingsschema vid diabetes ketoacidos

Satt 2 grona PVK: vatska- och kaliuminfusion i den ena och insulin i den andra
nalen. Vatska ar forsta prioritet, pdborjas omedelbart.

Venvag 1: Vatskeinfusion

Timme 1: Ringer-Acetat, 1000 ml/h

Timme 2-5: Ringer-Acetat 500 ml/h.
Darefter: 250 ml/h Ringer-Acetat.
Nar p-glukos ar < 15 mmol/I ska Ringer-Acetat bytas till 10 % Glukos.

Observera att vatsketillférseln kan behdva anpassas beroende pa patientens
kliniska tillstand.

Venvag 2: Insulininfusion

Insulinbehandling pabérjas forst efter att vatsketillférseln med Ringer-Acetat
kommit igé&ng. Insulinbehandling far inte pdbérjas om P-kalium < 3,3 mmol/I.

100 E snabbverkande insulin (Insulin Lispro, Insulin Aspart, Apidra) satts till
500 ml 0,9 % NaCl, flusha ut 20 ml.
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Ge 0,1 E/kg/h:

Vikt 40 kg = 4 E/h = 28 ml/h
Vikt 50 kg = 5 E/h = 35 ml/h
Vikt 60 kg = 6 E/h = 42 mi/h
Vikt 70 kg = 7 E/h = 49 ml/h
Vikt 80 kg = 8 E/h = 56 ml/h

P-glukos ska sjunka 3-4 mmol/h, hogre hastighet medfor risk for hjarnédem.
Om P-glukos sjunker Ié’mgsammare an 2 mmol/h: dubblera infusionstakten.
Om P-glukos sjunker snabbare dn 4 mmol/h: halvera infusionstakten.

Om P-glukos sjunker mycket snabbt: pausa insulininfusionen i 5-10 minuter
tills glukosinfusion 5-10 % ar kopplad.

Efterstrava B-ketonsankning med 0,5 mmol/h. Om B-ketoner (eller BE) inte
sjunker behdvs mer insulin och eventuellt mer glukostillforsel.

e Patient som behandlas med l&8ngverkande basinsulin fortsatter med detta i
oférdandrad dos parallellt med insulininfusionen.

e Patient med nydebuterad diabetes ska fa basinsulin (Abasaglar eller
motsvarande) i dos 0,2 E/kg s.c. parallellt med insulininfusionen.

e Om man kopplat ur insulinpump kan man ge basinsulin (t.ex. Abasaglar) med
samma antal E s.c. som basdosen i pumpen. Ge halften p& morgonen, halften
pd kvéllen. Om patienten inte kan ange doserna i pumpen ges en basdos om
0,2 E/kg s.c.

Venvédg 3: Kaliuminfusion

Vid acidos féreligger en relativ kaliumbrist. Kalium sjunker ALLTID néar insulin ges
vid hégt P-glukos. Hypokalemi méste férebyggas. M3lvarde: S-Kalium 4-5 mmol/I.

Ge kalium i separat pump:
e S-K < 5,5 mmol/l: starta kaliuminfusion samtidigt med insulininfusion. Satt
40 mmol Kaliumklorid till 500 ml NaCl 0,9 %. Ges med 10 mmol/h = 125 ml/h.

e S-K < 4 mmol/l: 20 mmol/h initialt. Om det inte racker oka till 30 mmol/h och
kontakta narkosjour for att ge kalium via CVK och telemetri.

e S-K < 3,3 mmol/l: avbryt insulininfusionen tillfalligt.

e S-K < 3 mmol/l: 40 mmol/tim pd intensivvardsavdelning.

e S-K > 6 mmol/l: avbryt kaliumdroppet tillfalligt. Ny provtagning efter 1 timme.
Nar p-glukos sjunkit under 15 mmol/I:

Insulin- och kaliuminfusion kan tas bort och ersdttas med inf. Glukos 10 % 500 ml

+ 20 mmol K + 20 E snabbverkande insulin: 100 ml/tim. Ges tills B-ketoner
normaliserats.
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Ovrig behandling
Acidosbehandling kan évervégas hos intensivvardsfall vid pH < 6,9. Ge inf.
Tribonat 100 ml i.v. under 1 timme. Ny blodgaskontroll 30 min efter Tribonat givits.

Fosfattillforsel kan 6vervagas vid grav muskelsvaghet, andningsdepression
och P-fosfat < 0,3 mmol/l och dd under noggrann monitorering av kalcium
(intensivvardsfall).

Patienten ska vardas pd avdelning med rutiner for ketoacidosbehandling (MAVA
eller IVA). Kontakta narkosjour vid pH < 7,15, vid grav hypokalemi, chock eller
koma. Artarndl underlattar provtagning. Overvag trombosprofylax.

Hyperosmolart non-ketotiskt syndrom (HNKS)

Orsakas av uttalad hyperglykemi med vatskeforluster, dehydrering och
hyperosmolaritet.

Ofta fordréjd upptackt och behandling och har darfér hog mortalitet.

Foreligger vid:

e P-glukos > 33 mmol/I

e S-osmolalitet > 320 mmol/I. S-osmolalitet tar ofta 18ng tid att f& svar p& men
osmolaliteten i serum kan uppskattas med féljande formel:

P-osmolalitet = 2 x S-Na + P-Glukos + S-urea. Om urea ar okant addera 5).
e pH>73
e Standardbikarbonat > 15 mmol/I
e Blodketoner < 3 mmol
Utlosande faktorer
e HNKS utvecklas oftast hos aldre patienter med diabetes typ 2 och vatskebrist.

e Den vanligaste utlésande faktorn ar akut infektion (40 %). Nast vanligast ar
nyinsjuknade i typ 2 diabetes (30 %).

e Andra akuta orsaker &r stroke, hjartinfarkt, trauma, akut kirurgi eller Idkemedel
(t.ex. kortison, diuretika och betablockerare).

Symtom och klinik

e Trotthet, polydipsi och polyuri. Kliniska tecken till dehydrering

¢ Illamdende och krakning, feber

e Konfusion, kramper, medvetandesankning och koma

e Hypernatremi, forhojt urea och hypokalemi ar mycket vanligt

Utredning

e Labprover: Blod-, lever- och elstatus, P-glukos, S-osmolalitet, S-urea, CRP,
blodgas, laktat och blodketoner
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e Urinsticka

e Initialt féljs P-glukos en gang i timmen, elstatus varannan timme,
S-osmolalitet 1 g&ng/dygn

e SOk bakomliggande orsak

Behandling

e Intensivvard ska 6vervagas vid svikt av vitala funktioner.

e Behandlas ungefdr som vid diabetes ketoacidos, se avsnitt ovan.

e P.g.a. risk fér snabb sénkning av glukos och kalium rekommenderas halverad
infusionstakt av insulin. Ge extra glukostillsats i droppet d& glukos &r under
15 mmol/L, ofta kan patienten d& sjalv férsérja sig peroralt utan behov av
i.v. dropp.

e Trombosprofylax ska 6vervdgas vid immobilisering. Fragmin 5000 E s.c.
dagligen for att forebygga tromboemboli.

e FOlj glukos varje timme.
Prevention

e Forebygg HNKS genom att informera patient och hemtjanst att infora
vatskelista och extra tillsyn vid infektion.

Laktacidos

Drabbar framforallt patienter med typ 2 diabetes som behandlas med Metformin
men férekommer &ven vid vissa maligniteter samt I&ngvarigt alkoholintag.
Ovanligt men livshotande tillstdnd med hég mortalitet.

P-laktat > 5 mmol/I och acidos med pH < 7,3. Kan vara férenat med 13gt, normalt
eller hégt blodsocker.

Symtom och klinik

e Svaghet, konfusion, medvetandesankning, kramper och i svarare fall koma
¢ Gastrointestinala symtom som krakningar, buksmérta och diarréer.

e Hyperventilering, hypotension och chock

Utredning
e Labprover: blodstatus, elstatus, P-glukos och arteriell blodgas inklusive laktat.

Behandling
Intensivvard ska 6vervégas i varje enskilt fall

e Vatska: Ringer-Acetat, ca 2 | de férsta timmarna beroende pa hydreringsgrad,
njurfunktion, diures

e Vid uttalad acidos med pH < 7,0: Inf. Natriumbikarbonat 50 mg/ml, 200 ml i.v.
under 30 min
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« Dialys vid grav laktacidos (P-laktat > 15 mmol/I) hos patient med njurpaverkan
¢ Frekventa blodgaskontroller

e Stt ut Metformin och ldkemedel som paverkar njurfunktionen.

Prevention

¢ Patienter som behandlas med Metformin ska informeras om att vid krakning,
diarréer och andra typer av dehydrering som kan ge nedsatt njurfunktion,
tillfalligt gora uppehall i metforminbehandling.

e Kontraindikation for Metformin: eGFR < 30 mi/h (vid eGFR < 45 ml/h ska
metformindosen halveras). Hjartsvikt och leversvikt av betydande grad.
Alkoholism. Malnutrition och hypoxi.

e Metformin satts ut i samband med kontrastrontgen. Metformin aterinsatts
tidigast 2 dygn efter rontgenundersdkning.

Hyperglykemi

Slumpmassigt forhdjt P-glukos inger misstanke om diabetes mellitus.
Over 11,1 mmol/I vendst = diabetesdiagnos vid samtidiga symtom.

Hyperglykemi kan dven forekomma vid annan akut sjukdom som t.ex. hjartinfarkt,
stroke, infektioner, trauma och vid kortisonbehandling.

Symtom
o Trotthet, polyuri, polydipsi, dimsyn

Vérdera svarighetsgraden (allmanpdverkan, sjukdomsk&nsla och hur snabbt
symtomen utvecklats). Tecken pa dehydrering och acidos féranleder inneliggande
utredning, annars uppféljning i primérvard.

Hypoglykemi

P-glukos < 3,5 mmol/l. Langvarig hypoglykemi kan ge permanenta hjarnskador
och skall behandlas akut.

Orsaker

¢ Hypoglykemi &r vanligast hos personer med diabetes och kan vara en
komplikation till behandling med insulin eller vissa peroral antidiabetika (t.ex.
SU-preparat och glinider).

e Hypoglykemi kan ocksd uppstd vid andra tillstand som t.ex. hypotyreos,
binjurebarkssvikt, hypofyssvikt, insulinom, malnutrition, alkoholism,
leversjukdom, uremi, vissa tumorsjukdomar, efter gastric bypass och vid sepsis.
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Symtom och klinik
e Symtom uppkommer ofta vid P-glukos < 3,0-3,5 mmol/I.

e Initialt "insulinkdnning" - illam&ende, svettningar, darrighet, oro, blekhet,
huvudvark, hjartklappning, hungerkanslor och humaérsvangningar.

e Senare irritabilitet, ilska, sluddrigt tal, perorala pirrningar/stickningar, dimsyn
och dubbelseende.

e I svdra fall (P-glukos < 2 mmol/l) konfusion, medvetandesankning, kramper
och koma.

Utredning
e Labprover: P-glukos, kapillart och vendst prov. Vidare utredning efter dvriga
symtom. Om orsaken till hypoglykemin inte ar kand behdver patienten laggas

in fér utredning (insulinom?). Kontrollera C-peptid akut, évriga prover frén avd.

Behandling
Vaken patient
e Druvsockertabletter, juice

e 2 dl mjolk och en smérgds, mer lIdngverkande kolhydrater

Medvetslds patient

e Inj. Glukos 300 mg/ml (30 %) 30 ml i.v. som upprepas tills patienten vaknar.

e Om upprepade bolusdoser méste ges och vid risk fér fortsatt hypoglykemi
(perorala antidiabetika eller Iangverkande insulin) kopplas inf. Glukos 5 %
under 4-8 h. Frekventa kontroller av P-glukos.

e Glukagon: Inj. 1 mg i.m. om infart saknas. H@jer p-glukos 0,5-1 mmol/I

e Medvetslosa patienter som behandlats med glukos eller glukagon och som
inte vaknar inom 5 min, eller blodsocker > 6 mmol/I har annan orsak till
medvetsloshet.

Allmant

e Om hypoglykemin utlésts av snabbverkande eller medelldngverkande insulin
kan patienten atergd till hemmet nar glukos &r stabilt och patienten m&r bra.
Eventuellt dosjustering av insulin.

e Om hypoglykemin utldsts av I8ngverkande insulin ska patienten observeras i
minst 4 timmar.

e Vid behandling med SU-preparat eller Repaglinid bér patienten ldggas in d& det
kan orsaka I&ngvarig hypoglykemi som kréver inneliggande behandling. Stréva

efter glukosférsorjning per os och kontrollera kalium.

e Metformin, GLP-1 analoger, SGLT-2 och DPP4-hammare orsakar
inte hypoglykemi.
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Normoglykemisk ketoacidos

Orsaker

Normoglykemisk eller euglykemisk ketoacidos definieras som férhéjda blodketoner
samtidigt som blodsockervardet ar under 11,1 mmol/L. Ses oftast hos patienter
med per oral antidiabetika.

Viktigt att kénna till d& patienter med diabetes kan ha allvarlig ketoacidos trots
normalt blodsocker.

Symtom
Som vid diabetes ketoacidos.

Utredning
Vends blodgas, B-ketoner, CRP, kreatinin.

Behandling
Som vid diabetes ketoacidos.
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Gastroenterologi

Dyspepsi
Ar en symtombild med sméarta och obehag i epigastriet.

Orsaker
e Funktionell dyspepsi (ca 80 %): Ofta kroniskt 8terkommande besvar,
vanligt framfor allt hos unga. Stressrelaterat. Ovanligt med organiska orsaker.

e Organisk dyspepsi (ca 20 %): De vanligaste orsakerna ar GERD,
ulcussjukdom, NSAID/ASA-behandling, celiaki och malignitet.

Symtom och klinik
e Konstant eller periodisk smarta/obehag i 6vre delen av buken.

e Tidig méattnadskénsla, uppspéndhet, illamdende och halsbranna. Smértan ar
ofta méltidsrelaterad.

e Alarmsymtom: viktnedgdng, dysfagi, krékningar, anemi, hematemes
och melena.

Utredning
e Poliklinisk utredning via vdrdcentral, F-Hb x3, Helicobacter pylori-test och
stallningstagande till gastroskopi.

e Gastroskopi skall alltid goras vid alarmsymtom, om symtomen debuterar eller
&ndras efter 45 &rs alder, vid positivt faeces-Hb, NSAID-behandling, samt
svarbehandlade och l18ngvariga besvar.

Behandling
e Utredning och behandling sker via vardcentral. Vid misstanke om malignitet
skickas remiss for SVF.

e Antacida/PPI kan provas i 2 veckor. Darefter klinisk utvardering via vardcentral.
Gaviscon v.b. och tabl. Omeprazol 20 mg, 1x1 i 2 veckor, receptfritt.

e Egenvard: Kostrad. Avstd frén fet mat, kaffe och alkohol. Rékstopp. Undvik
NSAID/ASA. Viktigt att &ta sma portioner pd regelbundna tider. Avsta fran
att ata fore sdnggdende.
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GERD - gastroesofageal refluxsjukdom

Orsak
Insufficiens i nedre esofagussfinktern vilket leder till reflux av magsyra upp i
esofagus.

Vanligt férekommande hos individer med hiatusbrdck, évervikt och gravida. Okad
forekomst vid hog alkoholkonsumtion, hos rokare/snusare och vid konsumtion av
ASA/NSAID.

Symtom och klinik
e Sura uppstétningar och halsbrénna som ofta upptréder efter maltid, vid lyft,
framatbdjning samt sangléage.

¢ Retrosternal brostsmarta men kan ocksd vara utbredd och diffus. Kan likna
anginasmarta.

e Svaljningsbesvar, hosta, heshet eller astmasymtom.
e Alarmsymtom: dysfagi, svéljningssvarigheter, smarta vid svéljning, blodiga
krakningar.

Differentialdiagnoser
e Ischemisk hjartsjukdom, peptiskt ulcus, frammande kropp, esofageal
motorikrubbning, candidainfektion och malignitet

Utredning

e Klinisk diagnos. Ingen utredning kravs i akutskedet.

e Vid oklara/atypiska symtom: utredning med gastroskopi polikliniskt.
Behandling

e PPI: Tabl. Omeprazol 20 mg, 1x1i 2 v.

e Egenvard: regelbundna maltider, undvik alkohol, kaffe och nikotin. Avstd
matintag 3-4 timmar innan sédnggdende och sov med héjd huvudanda.

Ulcussjukdom

Sérbildning i mag-tarmkanalen med skada pé’l slemhinnebarriaren.

Orsaker
e Ulcus ventriculi: Normal till 1&g syrasekretion. H. pylori (75 %), NSAID/ASA,
steroider, stressutldst. Okad risk vid rékning. Kan vara malignitetsutldst.

e Ulcus duodeni: Ofta férhojd syrasekretion. H. pylori (95 %). L&g malignitetsrisk.

e Andra orsaker: Tarmischemi, Crohns sjukdom.

Symtom och klinik
 Epigastralgi, ilam8ende, snabb méttnadskénsla, ibland krakningar.
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¢ Vanligen forvarras smartorna i samband med matintag vid ventrikelulcus,
medan smértorna ofta uppkommer mellan maltider och nattetid vid
duodenalulcus.

o NSAID/ASA relaterade sar kan ofta vara besvirsfria till dess att blédning
uppstar.

e Kliniken vaxlar mellan perioder med besvar under flera veckor till helt
besvarsfria perioder daremellan. Ofta god symtomlindring med syrahamning.

e Ofta palpationsdmhet 6ver epigastriet.

e Alarmsymtom: Viktnedgdng, krakningar, dysfagi, anemi, hematemes och
melena, positivt F-Hb och nydebuterade symtom efter 45 8rs alder.

Differentialdiagnoser
Hjartinfarkt, GERD, ventrikelcancer, gallvdagssjukdom och pankreatit.

Utredning

e Poliklinisk utredning via vardcentral med labprover, faeces-Hb x3, Helicobacter
pylori-test och stallningstagande till gastroskopi. Bér remitteras for gastroskopi
vid alarmsymtom, positivt faeces-Hb, NSAID-behandling och vid I8ngdragna
och sv8rbehandlade symtom.

¢ Vid misstanke om malignitet skickas remiss for SVF.
Behandling

e Akutbehandling fér blddande ulcus v.g. se sida 167. Ovriga patienter behandlas
med PPI via vardcentral samt eradikering om HP-positiva.

e Egenvard: Avstd fran nikotin, alkohol och kaffe. Rokstopp, utséttning av
NSAID/ASA.

Akut leversvikt

Snabbt progredierande leverdysfunktion med férhdjda transaminaser, koagulopati
(PK > 1,5) och encefalopati. Patienten &r ofta ikterisk.

Patienter med akut leversvikt ar allvarligt sjuka med hoég risk fér hjarnédem,
sepsis och multiorgansvikt.

Orsaker
Virusinfektion, autoimmun hepatit, levervenstrombos, sepsis, metabola sjukdomar
och malignitet.

e Lakemedel (t.ex. paracetamol, NSAID) droger och naturlakemedel. Toxiner
(t.ex. vit flugsvamp, insekticider och organiska Idsningsmedel).
e Alkoholhepatit.

e Graviditetskomplikationer som akut fettlever under graviditet och
HELLP-syndrom.
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Symtom och klinik
e Ofta ospecifika symtom som illam&ende, trétthet, matleda, sjukdomskéansla,
buksmarta och vark i kroppen.

e Ikterus uppkommer efter ndgra dagar till veckor.

e Hos ca halften av patienterna férekommer njursvikt med oliguri vilket indikerar
samre prognos (hepatorenalt syndrom).

e Aven acidos, hypoglykemi, trombocytopeni och hypofosfatemi ar prognostiskt
ogynnsamt.

Utredning
e Beddm svarighetsgraden av leverskada och vardnivd i samréd
med gastroenterolog.

e Bukstatus: Omhet, hepatomegali, tecken till ascites.

e Labprov: blod-, lever- och elstatus. Blodgas, laktat, albumin, urea,
glukos, CRP, PK, APTT. P-paracetamol. Blod och urinodling.

e Sarskilda prover som hepatitserologi, CMV, EBV, HSV, ANA, SMA,
serum elfores, B-PEth, Na/K i urin tas fran avd.

e Ultraljud/CT-buk.
Behandling
e Alla lakemedel férutom insulin skall sattas ut.

e Acetylcystein: som antidot vid paracetamolinducerad leverskada enligt PM.
Acetylcystein rekommenderas ibland aven vid icke-paracetamolinducerad
leverskada.

e Antibiotika: Cefotaxim 1 g, 1x3 i.v. ges profylaktiskt vid tecken pa
encefalopati, infektion eller blédning.

e Vitamin K: Konakion (10 mg/ml) 1 ml x3 i.v. vid blédning. 1 ml x2 i.v.
vid koagulopati (PK = 1,5) och vid misstanke om K-vitaminbrist.

e Tabl. Omeprazol 20 mg, 1x1 som stressulcusprofylax.

 Steroider: Tabl. Prednisolon 40 mg, 1x1 vid svar alkoholhepatit
eller autoimmun hepatit. Kontakta gastroenterolog.

e Vatskebehandling med kristalloider och albumin for att atgarda
hemodynamisk instabilitet.

 Intensivvard vid medvetandepdverkan eller tecken till multiorgansvikt.

Leverencefalopati

Reversibelt neuropsykiatriskt syndrom hos patienter med leversvikt. Uppvisar
storningar i beteende, medvetande och motorisk funktion.
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Differentialdiagnoser
Epilepsi, toxisk encefalopati av lakemedel eller alkohol, Wernickes encefalopati,
intrakraniella lesioner, infektion, hypoglykemi och uremi.

Orsaker

e Kan utvecklas vid bade akut och kronisk leversvikt samt vid portosystemisk
shunt. Uppkommer da levern inte kan ta hand om blodburna toxiner.
Multifaktoriell patogenes men huvudorsakerna bedéms vara rubbad
ammoniumomsattning och hyponatremi.

Utlésande faktorer
e GI-blddning, forstoppning, infektion, njursvikt, elektrolytrubbningar, lakemedel,
hypovolemi, kirurgi.

Symtom och klinik

o L&tt till svar kognitiv svikt eller beteendestérning.

e Dyspraxi, flapping tremor.

e Hypo/hypersomni, letargi, apati, stupor och koma.

Diagnostik

e Uteslut annan genes till encefalopati

e Bred provtagning och 18g tréskel fér DT-hjérna

e (Ultraljudsledd) laparocentes for att utesluta spontan bakteriell peritonit vid
hepatisk encefalopati och samtidig ascites

Behandling

e Eliminera utlésande orsak

e Korrigera elektrolytrubbningar och hypovolemi

e Forhindra obstipation: Laktulos (670 mg/ml) 30 ml var 2-6 timme tills
tarmtdmning, dosera sd att patienten far 2-3 16sa avforingar/dygn. Dérefter
snabb dosreducering for att undvika dehydrering. Om pat ej kan svalja eller
vid nedsatt vakenhet ges laktulos via sond eller som lavemang.

e Frikostig antibiotikabehandling vid tecken till infektion eller oklar encefalopati.
Cefotaxim 1 g, 1x3 i.v.

e Vid svar encefalopati: lagg till tablett (eller oral suspension) Flagyl 400 mg,
1 x 2i7-10 dagar.

e Se Over lakemedel, generell forsiktighet. Restriktivt med somnmedel, lugnande
och antidepressiva. Haldol férstahandsval for sedering vid pataglig agitation.

e Hypo- och hyperglykemi bdr undvikas, viktigt med tata blodsockerkontroller for
att halla P-glukos mellan 5-7 mmol/I.
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Ascites

Orsaker

Den vanligaste orsaken till ascites ar levercirros med portal hypertension. Andra
vanliga orsaker ar bukmalignitet, grav hjartsvikt, hypoalbuminemi p.g.a. nefrotiskt
syndrom eller malnutrition.

Symtom och klinik
e Successivt tilltagande bukomfang. Viktuppgdng, ofta perifera dem.

e I vissa fall dyspné till féljd av 6kat bukomfé’mg.
Utredning

e Ofta ar klinisk undersékning tillrackligt for att stélla diagnosen. Vid osdkerhet
gors ultraljud.

¢ Vid nydebuterad ascites, tveksamhet i diagnostiken eller om patienten behdver
buktappas skall patienten behandlas inneliggande.

e Labprov: Elstatus, leverstatus, albumin, PK. Blododling vid tecken till infektion.
U-Na/K-kvot fr@n avdelning.

Behandling

e Vid svarare ascites: sanglége initialt.

e Vatskerestriktion 1-1,5 |/dygn. Mattlig saltrestriktion.

e Ascitestappning, terapeutiskt och/eller diagnostiskt.

e Inf. albumin 200 g/L, 100 ml/3 liter tappad ascites som volymexpansion.

e Patienter med levercirros har ofta hyponatremi som ej behéver korrigeras om
den inte &r < 120 mmol/L.

e GE ALDRIG FURIX i.v. vid ascites sekundart till levercirros, riskerar att
utlésa hepatorenalt syndrom. Battre att vanta med diuretikainsattning tills
gastroenterolog ar i tjanst.

e NSAID ar kontraindicerat hos cirrotiska patienter med ascites.

Hepatorenalt syndrom

Orsaker

Orsakas av svar leversjukdom med ascitesproblematik som paverkar perfusionen
till njuren med férsamrad njurfunktion. H6g mortalitet. Kan triggas av andra
sjukdomar som ex. infektioner.

e HRS typ 1: snabbt progredierande nedsattning av njurfunktionen, dubblering
av S-kreatinin till en nivd > 240 umol/L inom 2 veckor.

e HRS typ 2: L&ngsammare sankning av njurfunktion &n for typ 1.
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Behandling
e Utan behandling ar overlevnaden vid HRS typ 1 ett par veckor.

e Diskutera behandling med gastroenterolog.

Spontan bakteriell peritonit

e Starta behandling utan att avvakta odlingssvar
e Inj. Cefotaxim 1 g x3 i fem dagar eller inj. Ciprofloxacin 500 mg x2 i fem dagar.

e Inf. albumin 1,5 g/kg kroppsvikt dag 1 och 1 g/kg dag 3.

Satt ut NSAID, ACE-i, ARB och betablockad.

Blodande esofagusvaricer

Orsaker

Esofagusvaricer utvecklas sekundart till portal hypertension. Den vanligaste
orsaken &r levercirros men kan dven férekomma vid portavenstrombos eller
levervensocklusion (Budd-Chiari).

Differentialdiagnoser
¢ Ulcusblddning

e Patienter med bakomliggande kronisk leversjukdom, kand levercirros eller
Odverkonsumtion av alkohol som séker med tecken till akut GI-blédning ska
ALLTID betraktas som varicerblédning tills motsatsen ar bevisad.

Symtom och klinik

e Hematemes, melena (eller hematochezi vid uttalad blédning)
e Ofta dramatisk bild med cirkulatorisk instabilitet

e Intermittent blédning

Behandling

e 2 grova infarter

e V-sond

e Vatska, Ringer-Acetat

e Forsiktig med transfusion, Hb grans 70. Mal 70-80. Overtransfusion dkar
mortalitet!

e Terlipressin (Glypressin) 2 mg bolus i.v. och sedan 2 mg x6 i.v. i 2-5 dagar.
e Antibiotika: Cefotaxim 1 g, 1x2 i.v.

e Kontakt med narkosjour - ofta intensivvard

e Gastroskopi med ligering inom 12 timmar. Kontakta kirurg.

e Laktulos for att undvika encefalopati
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e Trombocyter ges om TPK < 70

e Reversera antikoagulantia, v.g. se separat kapitel p& sida 97.

IBD — inflammatorisk tarmsjukdom

Inflammatory bowel disease (IBD) innefattar ulcerés kolit (UC), Crohns sjukdom
(CD) och mikroskopiska koliter. Karaktéariseras av inflammation av tarmmukosan i
varierande grad.

Orsaker
Multifaktoriell. Sannolik genetisk komponent. Antibiotika och NSAID tros kunna
trigga skov.

Differentialdiagnoser
Infektion, tarmischemi, malignitet, divertikulos, IBS och laktosintolerans.

e Radiologiska tecken till kolit innebar ej obligatoriskt IBD. Tarminfektion eller
divertikulit kan ha samma bild.

Ulceros kolit

e Vid UC forekommer en kontinuerlig inflammation med bdrjan i rektum
med varierande spridningsgrad proximalt i kolonslemhinnan. Vanligen ar
inflammationen begrénsad till slemhinnan.

e Hepatomegali och kolestatiska levervarden talar fér associerad primar
skleroserande kolangit (PSC).

Crohns sjukdom

 Vid Mb Crohn (CD) kan slemhinnan i hela mag-tarmkanalen frdn munhéla
till anus vara involverad. Vanligast ar att tunntarmsslemhinnan och/eller
kolonslemhinnan &r drabbade, ofta med friska partier mellan.

¢ Inflammationen ar ej begransad till slemhinnan utan aven djupare lager av
tarmvaggen ar involverade. Stenoser, fistlar och abscesser &r vanligt.

e Aftdsa munsar forekommer. Hudengagemang (erytema nodosum och pyoderma
gangrenosum), ledbesvar (sakroilit och artriter) och 6gonbesvar (irit, uveit och
episklerit) ar inte sallsynt.

Symtom
« Alltifrén akut debut med allm&npaverkan till I3ngsamt tilltagande symtom.

e Los, tunn, slem- och/eller blodtillblandad avforing. Tenesmer. Obstipation kan
férekomma. Krampartad smarta i vanster fossa som lattar vid tarmtémning.

¢ Nedsatt allméntillstdnd, viktnedgdng och feber.
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Svarighetsgrad av skov (IBD-score) bedéms enligt féljande schema plus bukstatus:

Lindrigt Medelsvart Svart
Antal <4 4-5 + samtliga > 5 + minst ett
blodtillblandade kriterier nedan kriterium nedan
avfoéringar/dygn
Hjartfrekvens <90 <90 > 90
Temperatur < 37,5 <378 > 37,8
Hb > 115 > 105 < 105
SR < 20 < 30 > 30
CRP < 10 <30 > 30

Utredning

e Labprov: Blod-, elektrolyt- och leverstatus, PK, CRP, albumin. Blododling vid
temp > 38,5

e Fran avdelning: F-kalprotektin, faecesodling x2, Clostridium difficile toxin,
eventuellt parasitprov.

e Rektoskopi vid UC: svullen, rodnad slemhinna med kontakt- eller
spontanblédning. Utsléackt karlteckning, erosioner eller sar beroende pa
svarighetsgrad. Ibland &ven slem och blod.

o Rektoskopi vid CD: alltifran enstaka aftdésa sar, langsgdende djupa
ulcerationer och "skip lesions" till helt normal slemhinna beroende p3
sjukdomens utbredning.

e CT-buk vid peritonit eller svdr buksmaérta med frégestaliningen fri gas,
kolondilatation, utbredning, abscess.
Behandling av Crohns sjukdom

Lindrigt till mattligt skov

e Tabl. Prednisolon 40 mg, 1x1. Nedtrappning av dygnsdosen med 5 mg per vecka.

e Remiss till gastroenterologisk mottagning fér snar uppféljning.

Svart skov/utbredd inflammation

e Inldaggning, vatska i.v. Beddmning av gastroenterolog.

e Betametason (Betapred) 4 mg x2 i.v.

Vid misstanke om allvarlig infektion

e Ciprofloxacin 400 mg x2 i.v. + Metronidazol 1,5 g x1 i.v. dag 1, darefter 1 g x1
i.v. alternativt Piperacillin/Tazobactam 4 g x3 i.v.
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Behandling av ulceros kolit
Lindrigt skov
e Isolerad proktit: Supp Mesalazin (Asacol) 500 mg 1x2.

e Distal kolit: Supp Mesalazin (Asacol) 1x1 g plus tabl. Mesalazin (Asacol) 800 mg
2x2 i 4 v. tills 8terbessk pa mottagning.

e Vid terapisvikt: Pred-Klysma 0,25 mg/ml, 125 ml x 1-2 mg i 2-3 v.

e Remiss till gastroenterologisk mottagning.

M3ttligt skov

e Tabl. Prednisolon 40 mg 1x1. Nedtrappning av dygnsdosen med 5 mg per
vecka. Kombinera med behandling som for lindrigt skov enligt ovan.

e Remiss till gastroenterologisk mottagning fér snar uppféljning.

o Overvéag inldggning vid nydebuterad kolit med mattligt skov fér snabbare
utredning och intravends kortisonbehandling, se nedan.

Svart skov/utbredd ulcerds kolit

e Inlaggning, vatska i.v.

e Betametason (Betapred) 4 mg x2 i.v.

Vid misstanke om allvarlig infektion
e Ciprofloxacin 400 mg x2 i.v. + Metronidazol 1,5 g x1 i.v. dag 1, darefter 1 g x1
i.v. alternativt Piperacillin/Tazobactam 4 g x3 i.v.

66



Geriatrik

Skora aldre pa akuten

Skora aldre &r en riskgrupp som snabbt kan férsamras under tiden pa akuten. Alla

patienter > 75 ar ska screenas for skorhet vid ankomst till akuten. Positivt svar

ska dokumenteras pa akutbladet och patienten ska prioriteras for ldkarbeddmning

enligt foljande:

e Minst prioritet GUL (skéra aldre kan aldrig prioriteras som gréna)

o Oavsett prioritet skall patienten i mdjligaste man lakarbedémas férst inom
samma prioriteringsfarg

Skéra &ldre har en dkad risk for féljande i samband med ett bestk pd akuten:

e Delirium

o Infektion

e Fall

e Trombos

e Trycksar

e Akut njursvikt

e Forskrivning eller medskick av nya lakemedel utan utvardering av effekt eller

genomtankt uppfoljning

Tank pd att skéra aldre patienter har ett behov av tétare tillsyn. En god
omvardnad ger béattre férutsattningar for att individen skall tillfriskna snabbare
och drabbas av farre komplikationer.

Specifika omvardnadsatgarder:
e Vatska och/eller naringsdryck
e Vid behov erbjuda en brits med tjock madrass

e Erbjud hjalp till toalettbesdk, alt. blojbyte
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e Vardera behovet av vandning

e Vardera fallrisk

Atgirder i samband med hemgéng:

Aldre f&r enbart skickas hem mitt i natten om det finns en mottagande part
(boende/anhériga) och att denna &r kontaktad och méter upp (ta reda pa hur det
ser ut hemma och vem som méter upp).

e Utvardera smartlindringen

e Skicka med eventuella Idkemedel

e Rapportera till mottagare

e Narsjukvardsteam - aktuellt med uppféljning?

Tank pd att det ar stora skillnader i omvardnad beroende pa patientens
boendesituation:

e Ordinart boende: patienten kan bo sjélv eller med anhoériga samt ha olika
nivder av stéd exempelvis med eller utan larm, hemtjénst och hemsjukvard.
Tank pd att de ej har tillgdng till personal dygnet runt.

e Seniorboende/trygghetsboende: Ordindrt boende men med anpassningar for
aldre i bostaden och boendemiljon.

e Korttidsboende (KTB): personal dygnet runt

 Sarskilt boende for &ldre, vard- och omsorgsboende (SABO/VABO): personal
dygnet runt

Ospecifika symtom

Aldre patienter kan ofta presentera med diffusa eller oklara besvéar. Ospecifika
symtom &r ofta tecken pa allvarlig bakomliggande sjukdom trots diskret klinik.
Ospecifika symtom beror pa8 samsjuklighet, polyfarmaci, skérhet och kognitiv svikt.

Symtom:

¢ Allman svaghet eller trétthet

e Yrsel eller balanssvarigheter

¢ Falltendens

e Forvirring eller férandrat beteende

e "M&r inte bra"

Vanliga orsaker:

o Infektion

e Arytmi, hjartsvikt, ischemisk hjartsjukdom
e Vatske- eller elektrolytrubbningar

e Lakemedelsbiverkningar/interaktioner
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Metabola tillstand

Stroke, subduralhematom

Risker:

Férdrojd eller missad diagnos

Associerade med hog risk for inldggning, aterbesdk och mortalitet

Utredning:

Brett initialt differentialdiagnostiskt tank
Noggrann anamnes (ofta via anhoriga, hemtjanst, boendepersonal)
Strukturerad undersékning och 13g troskel fér provtagning/observation

Vends blodgas, CRP, kreatinin, EKG, bladderscan

Behandling:

Behandla identifierad bakomliggande orsak

Atypiska presentationer

Férandringar i det normala aldrandet samt samtidiga psykiska och fysiska
funktionsnedsattningar férsvarar bedémningen av symtom. Det &r inte alltid
sjalvklart att koppla ihop ett symtom till en specifik orsak. Graden av funktions-
nedsattning samt dldrande spelar in vilket kan leda till att tecken p& sjukdom
uttrycker sig i ett annat organsystem an det drabbade.

Bakomliggande orsaker:

Farre sensoriska nervfibrer: mindre kdnsel i peritoneum, svarare att
lokalisera smérta i buken. Ibland frénvaro av buksmaérta trots exempelvis
kolecystit, divertikulit eller ischemi. Mindre kansel i huden - tank pa att leta
efter trycksar och cellulit.

Mindre muskelmassa - sdmre muskelforsvar i buken vid peritonit.

Tunnare magslemhinna samt 6kad syrasekretion - storre risk for magsar
aven vid ett par doser av NSAID.

Minskat blodflode till alla organ - kan bidra till forhéjd infektionsrisk, sémre
ldkning och fordréjd symtomdebut.

Nedsatt immunforsvar - &ldre far sallan lika hog stegring av t.ex. LPK
som yngre patienter. Immunférsvaret producerar farre cytokiner och feber
utvecklas inte alltid trots allvarlig infektion.

Urinvagar - Asymtomatisk bakterieuri ar mycket vanligt och vid kronisk KAD
forvantat. Tolka inte det som urinvagsinfektion om inte resten av bilden talar
for det.

Forandrade labvidrden - Hb, Tnl, D-dimer, kreatinin far tolkas utifran
den sammantagna bilden. Vara vanliga referensvarden &r inte baserade
pd &ldre personer.
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Faktorer som bidrar:

e Anamnes: Sv%righeter med anamnesupptagning p.g.a. kognitiv svikt, déligt
socialt stdd, nedsatt syn och hérsel samt flera problem samtidigt.

¢ Vaga eller flera symtom: Féréndring fr&n normalt status kan vara ett tecken
pa allvarlig underliggande sjukdom.

¢ Forsenad kontakt med sjukvarden

e Multisjuklighet: Flera kroniska sjukdomar kan ge liknande symtom vid en
férsamring. Tank pa att aldre har mindre marginaler vilket kan leda till att de
sviktar i flera organsystem samtidigt.

o Polyfarmaci: Likemedelsinteraktion/felmedicinering kan ge manga olika typer
av symtom. G& noggrant igenom lakemedelslistan och frdga om patienten tar
de mediciner som ar férskrivna.

e Vitalparametrar: Aldre far inte alltid takykardi, hypotension eller feber som
svar p& sjukdom.

Avvikande vitalparametrar

Andningsfrekvens - Aldre svarar inte med samma &kade andningsfrekvens
p.g.a. minskade reserver.

Puls - Ofta inte samma pulsstegring vid chock som hos yngre patienter, t.ex. vid
behandling med betablockad.

Blodtryck - Hypertoni ar vanligt vilket betyder att patienterna kan vara "normo-
tensiva" trots att det &r en stor skillnad i blodtryck i férhallande till deras normala
blodtryck. Aven stérre risk for hypotension vilket beror pa att kroppens stressorer
inte svarar lika snabbt som hos yngre. Trenden &r viktigare an enstaka varden.
Titta i tidigare journaler hur blodtrycket brukar ligga.

Temperatur - Samre temperaturreglering éan yngre patienter. Vid sepsis kan
hypotermi och normotermi férekomma. Mnga tar &ven paracetamol regelbundet
vilket kan ge ett falskt 18gt varde.

Smaérta - Kognitiv svikt kan gora det svarare att minnas och férmedla smarta.
Nytillkommen konfusion kan vara ett uttryck fér smarta. Aldre patienter med
exempelvis peritonit eller hjartinfarkt uttrycker inte alltid smarta.

Mentalt status - Akut delirium ar ett symtom p& underliggande sjukdom.
Reagera om anhdriga sdager att patienten beter sig annorlunda eller har férandrats
senaste tiden/dagarna.
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Ohallbar hemsituation

Det &r inte ovanligt att gamla, multisjuka manniskor kommer till akutmottagningen
som ett led i deras progressiva sjukdomsbild och aldrande snarare &n ett akut
insjuknande. Det kan vara att patient, anhorig eller personal pa boende inte
upplever att det fungerar hemma langre. En mindre férandring i normaltillstandet
kan vara det som gor att patienten inte ldngre klarar sig hemma.

I forsta hand bor dessa problem atgardas utanfor akutsjukvarden, t.ex. genom
kontakt med omsorgskoordinator pa akuten, kommunal omsorg, nérsjukvards-
team samt primarvard. Det &r viktigt att forsoka l6sa patientens hemsituation
utan inldggning i slutenvdrden. Om patienten riskerar att fara illa hemma till féljd
av oh8llbar hemsituation far patienten ldggas in for inneliggande vardplanering.

Geriatriskt trauma

Lagenergitrauma kan ge stora skador hos en skor patient. Stor risk for under-
triagering hos denna patientgrupp och det ar viktigt att initiera traumalarmskedjan
vid behov. Ténk dven p3 att utreda bakomliggande orsak till varfér patienten har
ramlat och skadat sig.

A: Aldre har tunnare slemhinnor och kan vara mer lattblédande. Minskade host-
och krakreflexer samt ofta tandprotes och bryggor. Ténk pa att lata tandprotes
vara kvar i munnen om ventilationsstéd med mask krévs. Storre risk fér skador pa
halskotpelaren = generés med DT-halsrygg p.g.a. cervikal stenos och degenerativ
artrit, reumatism eller osteoporos.

B: Begransade respiratoriska reserver och kompenserar for nedsatt andnings-
funktion samre &n vad yngre patienter gér. Tank pd bade andningsfrekvens och
POX. Beakta tecken p3 uttréttning av andningsarbete. Stérre risk for revbens-
frakturer. Inte lika eftergivlig brostkorg vilket 6kar risken for lungkontusioner.

C: M&nga &ldre kan vara hypotensiva dven om det systoliska blodtrycket ligger
inom normala referensvarden. Pulsfrekvensen dkar ldangsammare vilket leder till
mindre uttalad takykardi &ven vid stérre blédning. Var uppmérksam p& andra
tecken som exempelvis kognitivt status som tecken pa hypotension/hypoperfusion.
Rekommenderad grans < 110 mmHg fér hypotension, > 90 slag/min for takykardi.

D: Tank intracerebral blédning tidigt hos dldre patienter med férandrad
medvetandegrad. Aven viktigt att fundera pa andra orsaker till medvetande-
rubbning s& som hypo-/hyperglykemi, hypoxi, hyper-/hypotermi samt delirium.

E: Aldre har samre formaga att reglera kroppstemperaturen och utvecklar i hdgre
grad hypotermi. Aven storre risk for trycksar. Aldre patienter ska flyttas fran hard
brits till mjukare sang s& fort som majligt.

Var generds med radiologiska undersokningar d& den kliniska bilden kan vara
missledande.
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Delirium/konfusion

Delirium kallas ocksd konfusion, akut férvirring eller akut hjarnsvikt. Delirium kan
drabba manniskor i alla 8ldrar men drabbar i hdgre utstréckning &ldre som har
nedsatta fysiska och kognitiva reserver. Vissa studier visar att 10-20 % av aldre
som soker pa en akutmottagning drabbas av delirium. I ndrmare 90 % av fallen
finns en bakomliggande somatisk orsak, det ar darfor av storsta viktigt att leta
efter utlésande faktorer hos en patient som drabbats av delirium. Anvand garna
4AT for att screena for delirium.

Definition

Delirium definieras som ett akut insattande, fluktuerande och dvergéende tillstand
av kognitiv svikt med paverkad vakenhet, klarhet och uppmarksamhet, dar
individen forlorar f('jrm?agan att forsta sin omgivning och sin situation.

e Hyperaktiv form - patienten ar agiterad, orolig och "plockig"

e Hypoaktiv form - patienten &r passiv, indtvand och somnolent (l4tt att missa
denna form, anses vara allvarligare och prognostiskt ogynnsam)

e Blandning av hyper- och hypoaktiv form
Riskfaktorer:

e Hog alder

e Demens, kognitiv svikt

e Tidigare delirium

e Multisjuklighet

e Tidigare/aktuellt missbruk

e Nedsatt syn eller horsel

e Tal- och spraksvarigheter

Utlésande faktorer:

¢ Infektion

o Lakemedel

e Smarta

e Hypoxi

e Vatskebalans - och elektrolytrubbningar
e Hypo-/hyperglykemi

e FOrstoppning

e Urinretention

e TIA/stroke

e Hjartinfarkt/arytmi

e Abstinens
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Atgird/behandling:
Leta efter utlésande faktorer och 8tgéarda dessa.

Omvardnadsatgarder:

e Uppratthallande av dygnsrytm, god sémn
e Lugn miljo

e Kommunikation (fungerande hérapparat, glasdgon, tala lugnt, ge kort och
saklig information)

e Undvik onddiga forflyttningar
e Undvik onédig évervakning pa akuten
e Sakerstall narings- och vatskeintag samt miktion och avféring

e Overvég extravak
Om detta inte fungerar kan ldkemedelsbehandling vara nédvandig.

Lakemedelsbehandling:

e For somnen: Tabl. Zopiklon 5-7,5 mag till natten alternativt kapsel Heminevrin
300 mg 1-2 v.b. max x2. Kan aven ges som oral I16sning 50 mg/ml 6-10 ml.
(OBS Heminevrin har 6kad risk fér blodtrycksfall)

e Oro: Tabl. Oxascand 5 mg 1-2 v.b. kan upprepas

e Utdtagerande och psykotiska symtom: Tabl. Olanzapin 5 mg 0,5-1 till
kvallen samt vb. Max 10 mg/dygn. Munldslig tablett olanzapin ger snabbast
effekt. Kan kombineras med tabl. Oxascand till kvéllen.

e Alternativt tabl. Quetiapin 25 mg 0,5-1 till kvéllen samt vb. Max 50 mg/dygn.
Lampligt vid demenssjukdom.

e Svara psykotiska symtom/agitation/aggressivitet:
Inj. Haldol 5 mg/ml 0,1-0,2 ml (dvs. 0,5-1 mg) v.b. intramuskulart. Maxdos
2-5 mg/dygn. Risk for QT-férldangning.

Alternativt Inj. Stesolid 5 mg/ml 0,5 ml v.b. intramuskulart eller intravendst.

Multifarmaci och lakemedelsbiverkningar

Manga &ldre multisjuka patienter har en uttalad multifarmaci. Akutmottagningen
&r ingen bra plats for att sanera medicinlistor men ténkandet maste finnas med.
Undvik i dessa fall att s&tta in mediciner pa tveksam indikation for sékerhets
skull. Poangtera gérna i journalen och vid remiss till priméarvdrden behovet av
dversyn av medicinlistan. Enkel lskemedelsgenomgdng genomférs i samband
med akutbeséket och fylls i under rubriken "enkel lakemedelsgenomgang" i
akutanteckningen.

Lakemedelsbiverkan ar en mycket vanlig orsak till sjuklighet — ha alltid med detta
i tankarna vid undersdkning av patienter. Var tionde inldggning av aldre beror p§
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lakemedelsbiverkningar och 50 % av dessa inldggningar skulle kunna férebyggas.
Multifarmci &r en av de enskilt storsta orsakerna bakom att aldre personer
behéver sjukhusvard.

e Anvand garna janusmed.se/njurfunktion for dosering vid njursvikt

e Anvand gdrna janusmed.se/riskprofil

Exempel pa ldkemedel dar man bor dvervdga uppehall vid akut sjukdom:

e Antidiabetika (Metformin, insulinfrisattare, SGLT-2 hammare, GLP1-analoger)
e Digoxin, diuretika, aldosteronantagonister, ACE-hammare, ARB

e NSAID

e Giktmediciner

e Litium

Exempel p3 lakemedel dar uppehdll inte bér géras:

e Insulin (dosen kan behdva éndras)

e DOAK, Waran, hepariner

e Trombocythammare

e Kortikosteroider (dosen kan behova 6kas)
e Parkinsonmediciner

¢ Antiepileptika

e Immunosuppressiva (kontakta specialistmottagning vid behov)

5M pa akuten

5M-modellen ger en strukturerad ram fér att beddma &ldre patienter pd akuten
dar komplexa, ospecifika och atypiska presentationer &r vanliga. Modellen hjalper
till att identifiera centrala geriatriska problemomraden som paverkar bade akut
handlaggning och utfall.
1. Mind (kognition)

» Beddm medvetandegrad

» Tidig identifiering av férandrat mentalt status

» Screena med 4AT vid minsta misstanke.

2. Mobility (rorlighet)
» Basal funktionsniva och nytillkommen svaghet/fall
» Gangformaga, balans, smarta

Bedom fallorsak och risk for ytterligare fall
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3. Medications (lakemedel)
» Polyfarmaci, interaktioner, biverkningar
» Identifiera lakemedel som kan ge ex yrsel, delirium, hypotension

» Kontrollera féljsamhet och nyinsatta Idkemedel

4. Multicomplexity (samsjuklighet)
» Kroniska sjukdomar, skdrhet, sociala faktorer
» Paverkar presentation, diagnostik och behandling
» Tank brett

5. Matters most (vad ar viktigast for patienten)
» Patientens mal, preferenser och vardniva
» Stédbehdv, forutsattningar for att kunna komma hem, palliativt perspektiv

» Underlattar adekvata beslut i akutskedet

Beslut om begréansad vard — ej HLR/ej intensivvard

Att avstd frén hjart-lung-raddning d& det inte anses medicinskt motiverat ar att
betrakta som ett rent medicinskt beslut. Vi skall inte behandla nar vi anser det
som utsiktslost. Legitimerad ldkare fattar beslutet i samr&d med annan legitime-
rad personal. Beslut om att avstd frdn HLR kan i undantagsfall tas av ansvarig
lskare utan samrad med patienten eller nirstdende. Detta kan exempelvis gélla
nar patienten inte kan kommunicera p.g.a. ldkemedelspdverkan, skada eller

om patienten inte har ndgra narstaende. I stérsta moéjliga man ska patient och
anhoriga vara med i beslutet.

Att som behandlande lakare inte ta stédllning ar inte ett "icke-beslut" utan boér
betraktas som ett aktivt beslut om att patienten har nytta av HLR.

Det finns skal att fatta forhandsbeslut om att avstd fr&n HLR om patienten inte
onskar behandling med HLR, eller om lékaren inte beddmer HLR som medicinskt
motiverat, vilket t.ex. kan vara:

e Doden bedéms som nara forestdende. T.ex. metastaserande cancer som ej
behandlas i kurativt syfte

e Lakaren beddmer att HLR med stor sannolikhet inte kommer att lyckas. T.ex.
grav hjartsvikt, grav respiratorisk svikt, annan terminal organsvikt, etc.

e Patienten &r i ett persisterande vegetativt tillstdnd och/eller &r drabbad av
irreversibel svar hjarnskada. T.ex. svar stroke, grav demens etc.
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Att prata med patienten

Det &r & ena sidan 6nskvart att ta upp frdgan med alla gamla och/eller svart
sjuka patienter men samtidigt &r de manga ganger sd kognitivt pdverkade att
de inte har mdjlighet att fatta ett grundat beslut. Att ta upp en diskussion kring
eller meddela beslut om "EJ HLR" till en patient med uppenbart nedsatt kognitiv
formaga, bara for att ha "ryggen fri", &r olampligt och oetiskt och skapar m&nga
ganger angest hos patienten.

En diskussion infor eller information om ett fattat beslut bor ske vid en tidpunkt
och i en miljé dar patienten kan ta till sig informationen och en del tycker darfor
att akutmottagningen &r en dalig plats. Andra menar att det just &r p8 akut-
mottagningen, nar man lagger upp en behandlingsplan for t.ex. lunginflammation
hos den svart hjartsjuka patienten som det kdnns naturligt att diskutera begréansning
av vardatgarder t.ex. "EJ HLR". Att dterkomma i den fr@gan nér patienten aterhamtat
sig fr@n det akuta tillstdndet kan kannas mer irrelevant och vara svarare att forstd
for patienten. Ett forslag for att 6ppna upp en dialog med patienten kan vara att
stalla en 6ppen fraga kring hur patienten ser sin framtid eller 6nskar att vi ska
agera om hen hastigt skulle férsamras.

Varken patient eller narstdende har ratt att krava att HLR utférs d&ven om en
samsyn alltid ar énskvard.

Dokumentation
Beslutet, vem som fattat det, tidpunkt, skal for beslutet samt om patient och/eller
anhdriga ar informerade dokumenteras i patientjournalen.

e Bor dven dokumenteras pa annan plats - t.ex. pd akutjournalen eller dylikt.

o D3 orsaken till beslutet kan forandras skall det finnas en rutin fér omprévning.

Akut palliation

Akut palliation skall tillampas nar en patient ar déende och det inte langre ar
aktuellt med vidare utredning. Palliativa atgarder skall sattas in. Viktigt med
brytpunktssamtal med patient och anhériga, om méjligt. Beslut om ej HLR ska
dokumenteras i journalen och beslutet fattas av legitimerad lakare i samrad med
annan legitimerad personal. Dropp ska undvikas i de allra flesta fall, enda indika-
tionen for vatska i.v. ar stora vatskeforluster. Alla perorala ldkemedel ska sattas
ut och ndédvandiga lakemedel ges parenteralt. Viktigt med vid behovs lakemedel
for smarta, oro, illam8ende och rosslig andning. Dokumentera och motivera ditt
beslut. Déden skall varken pdskyndas eller fordréjas.

Atgirder

Informera om mdjligt patient och anhériga. Se till att det finns méjlighet att ringa
fler anhériga. Informera om vilka behandlingsméjligheter som finns fér att uppnd
symtomlindring. Efterstrava att sjukskoéterska eller underskéterska &@r narvarande.
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e Ge besked till patient och anhériga. Efterfraga garna om det &r ndgot som
ar viktigt for patienten som vi kan forsdka 16sa ex. musik som de vill spela,
ringa ndgon.

e Slack ner i rummet. Stang av 6vervakning.
e Optimera symtomlindring - insattning av palliativa Idkemedel.

e Om mojligt skall patient flyttas till enkelrum p& vardavdelning. Detta skall goras
s fort som majligt.

e Kontakta kurator eller préast om s3 dnskas.
Symtomkontroll

e Morfin mot smarta 10 mg/ml 2,5-5 mg s.c. eller i.v.
e Midazolam mot oro 5 mg/ml 1 mg s.c. eller i.v.

e Haloperidol mot illam8ende 5 mg/ml 1-2 mg s.c.

e Robinul mot rosslig andning 1 ml ges s.c. i férsta hand till medvetandesankt
patient. Verkar kraftigt antikolinergt och orsakar bland annat muntorrhet,
torra 6gon och kan utlosa eller forvarra delirium.

e Om patienten har hjartsvikt kan Furix ges i.v. v.b.
Torst

e Munhygien

e Vatska p.o. om méjligt.

e Var forsiktig med dropp eftersom detta kan medfdra att patienten
blir mer rosslig.

Vald i nara relation/aldre som farilla

Sjukvarden ar en viktig plats for att screena for misshandel. Besoket i sjukvdrden
kan vara ett av de f3 tillfallen d& patienten tréffar ndgon utéver sin férévare. Redan
vid triageringen pd en akutmottagning kan man bérja frdga om patienten kanner
sig trygg hemma. Samtalet bor ske i en lugn miljé utan narvaro av anhériga.

Tank pd att &ldre patienter &r en riskgrupp dér vi oftast inte tanker pa att
misshandel kan foreligga.

Det finns olika typer av misshandel:
Fysisk misshandel - skador och vald mot kroppen
Psykisk misshandel - verbala hot, trakasserier, krankningar

Vanvard/férsummelse - ofésrmaga (medveten eller omedveten) frén vardgivare
att ge tillrackligt god omvardnad. Exempelvis fel medicin, bristande hygien, dalig
nutrition. Denna typ av misshandel berdknas std fér ndrmare halften av alla
6vergrepp mot aldre.
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Sexuellt utnyttjande och sexuella dvergrepp
Ekonomisk utnyttjande - stdld av egendom eller pengar, utpressning

VAGA FRAGA!

Frdgorna kan stéllas indirekt:
e Kanner du dig sdker hemma?

Eller direkt:
e Har ndgon skadat eller hotat dig hemma?
e Har n%gon tvingat dig att gora saker du inte vill?

e Har ndgon tagit saker mot din vilja eller tvingat dig att skriva p& dokument du
inte forstar?

e Ar du radd for ndgon hemma?

Forslag pa uppfoljande fragor:

¢ Vid misstanke om misshandel - Hur ofta sker det? N&r? Var? P8 vilket satt?
e Vem ar det som misshandlar dig?

e Hur hanterar du din situation?

e Finns det ndgot som kan férandras for att undvika dvergrepp i framtiden?
Uppfoljning

I Sverige, liksom i manga andra lander, finns det begransade stédfunktioner for
aldre som utsatts for misshandel. Sorj for att det finns en god uppféljning for
patienten. Detta kan inbegripa m%nga saker som maste anpassas efter varje
individs behov. N&gra atgarder kan vara:

e Vardplanering

e Kontakt med socialtjanst/omvardnadskoordinator

e Utdkad hemtjanst

e Korttidsboende

e Skyddat boende? (N&r det galler skyddat boende for kvinnor har de flesta inte
nagon 6vre aldersgrans)

e Samtalskontakt

¢ Kontakt med brottsofferjouren/polis m.m.
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Gynekologi

Akut omhéndertagande av gravida

Vid (misstankt) graviditetskomplikation fram till graviditetsvecka 17+6 skall
patienten stka gynekologisk akutmottagning SU/Sahlgrenska, dygnet runt.
Undantaget ar patienter med mycket komplicerade graviditeter redan tidigt samt
de med hoga blodtryck aven innan graviditetsvecka 17+6 som istéllet hanvisas till
Akutmottagningen fér gravida och nyforiésta (AGN) pa SU/Ostra.

e Vid graviditetskomplikation eller missténkt graviditetskomplikation frén och
med graviditetsvecka 18+0 skall patienten séka AGN.

Kvinnor med ndgot av féljande symtom skall oavsett graviditetsvecka hénvisas
direkt till narmsta medicinakut:

e Misstanke om lungemboli hos paverkad patient

e Akut central brostsmarta

e Akuta neurologiska bortfallssymtom

e Cirkulatoriskt och/eller respiratoriskt instabil patient

e Gravida diabetiker med krakningar eller infektionstecken hanvisas till
medicinakut innan v 2146 och darefter till AGN

Extrauterin graviditet

Kallas ocksd utomkvedshavandeskap, ektopisk graviditet eller X. Det innebar att
en graviditet bérjar vaxa utanfér livmodern, oftast i ndgon av dggledarna. Det finns
risk att dggledaren spricker vilket kan medféra livshotande blédning. Blédningar ar
vanliga vid extrauterina graviditeter och kan intréffa tidigt i graviditeten da kvinnan
i m&nga fall inte &nnu kanner till att hon ar gravid. U-hCG skall alltid tas pa alla
kvinnor i fertil alder med buksmaérta och/eller oklara vaginala blédningar. I vissa
fall kan det vara svart att skilja ett utomkvedshavandeskap fran ett tidigt missfall
eller en tidig normal graviditet och det kan behdvas upprepade provtagningar och
ultraljud for att kontrollera graviditetslokalisation och utveckling.
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Symtom
e Menstruationsrubbning, utebliven mens, smablédningar

e Buksmarta, ofta I&gt sittande. Kan vara unilateral men ej obligat

e Graviditetssymtom sdsom illamaende och 6mma brést

e Vid extrauterin graviditet som orsakar stor blédning ses symtom som svar
buksmarta, takykardi, yrsel, synkope och chock

Utredning

e U-hCG, k-Hb

e Abdominellt ultraljud med primart syfte att detektera fri vatska (blod) i buken

e Vaginalt ultraljud av van utforare

Behandling

¢ Vid cirkulatorisk paverkan och behov av akut operation gérs detta pa

Ostra (kontakta d@ mellanjour obstetrik), annars transport av patienten
till gynakuten, Sahlgrenska.

e Kirurgi eller medicinsk behandling (methotrexate alternativt expektans).

Preeklampsi

Havandeskapsférgiftning. Drabbar 3-7 % av gravida kvinnor. Debuterar oftast
sent i graviditeten men kan debutera s8 tidigt som vecka 20. Diagnosen stlls vid
hypertoni samt minst ett av féljande organengagemang; njurpaverkan, lever-
paverkan, hematologisk paverkan, neurologisk paverkan, cirkulationspaverkan
eller uteroplacentar dysfunktion. P& akuten &r det viktigt att fatta misstanke om
preeklampsi och vid behov hanvisa till AGN. P3 gravid kvinna som soker akuten;
ta alltid blodtryck och vid hégt blodtryck alltid en urinsticka. Proteinuri ar inte
langre obligat for diagnosen preeklampsi.

Orsaker
Orsaken ar okand

Symtom

e Ofta inga symtom

¢ Allman sjukdomskansla

e Huvudvark

e Synstérningar som dimsyn eller blixtfenomen
e Smarta i epigastriet eller under héger arcus
e Krakningar

e Nedsatt urinproduktion

e Snabbt uppkommen svullnad i hander, fotter och/eller ansikte

80



Utredning

Hypertoni, BT > 140/90 mm Hg, uppmatt vid tva tillfallen med minst
15 minuters mellanrum, kravs for diagnos.

Urinsticka (proteinuri), Hb, TPK, ALAT, kreatinin.

Bedém allméntillstdnd, 6dem, hjérta, lungor, bukstatus, reflexer och
klonus i fétterna.

Behandling

Alltid kontakt med obstetriker for bedémning.
sBT = 160 mmHg eller dBT = 110 mmHg skall sédnkas akut.
Akut antihypertensiv behandling:

1. Perorala alternativ ar tabl. nifedipin (Adalat) 10 mg (licenspreparat) kan
upprepas med 20 mg om ej effekt eller tabl. labetalol (Trandate) 200 mg
som engangsdos.

2. Intravendsa alternativ ar inj. labetalol (Trandate) 20 mg under minst 2 min
eller inj. dihydralazin (Nepresol) 5 mg i.v. under minst 2 min.

Magnesium ges vid preeklampsi med neurologiska symtom, se dosering
under Eklampsi.

Forlossning.

HELLP-syndrom

"Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets" ar en form av svar preeklampsi
med generell organpaverkan. Risk for bland annat blédningar fran levern/leverrup-
tur och allvarliga koagulationsrubbningar. Kan intréffa under hela graviditeten och

postpartum. Férekommer i ca 10-20 % av fall med svar preeklampsi. Tillst3ndet

har vanligtvis ett mycket snabbt forlopp. Smarta under héger arcus hos gravid ar
HELLP tills motsatsen &r bevisad.

Symtom

Smarta i epigastriet eller under hdoger arcus
Krakningar

Huvudvark

Synstdérningar som dimsyn eller blixtfenomen

Snabbt uppkommen svullnad i hander, fotter och/eller ansikte

Utredning
Samtliga kriterier nedan ska vara uppfyllda:

Tecken p& hemolys (dvs. haptoglobin < 0,25 g/L eller LD > 10 pkat/L)
TPK < 100 x 10°/L
Leverpaverkan (ASAT eller ALAT > 1,2 pkat/L)

GYNEKOLOGI
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Hypertoni eller proteinuri kravs inte for diagnos. I ca 10-20 % av fallen féreligger
inte diagnoskriterierna fér preeklampsi da hégt blodtryck saknas.

Behandling

e Alltid kontakt med obstetriker
e Forlossning

e Behandla blodtrycket vid behov

e Magnesiumsulfat for att férhindra eklampsi - se dosering under Eklampsi

Eklampsi

Behandla alltid kramp hos gravid som eklampsi. Hypertoni eller proteinuri ar
ej obligat.

Orsaker

De underliggande mekanismerna ar inte klarlagda men en generell svullnad av
centrala nervsystemet och en skada p& blod-hjarnbarridren tros ligga bakom
storningar i hjérnans autoreglering av blodflédet.

Symtom
e Generaliserad kramp

Behandling

e Larma obstetriker och narkosjour

e ABCDE

e OBS! Moderns liv &r alltid prioriterat framfor fostrets valmaende
e Magnesiumsulfat

1. Bolusdos: Inj. Magnesiumsulfat 4 g (0,5 mmol/ml, 35 ml, ld&ngsamt under
5-15 min). Addex Magnesium (1 mmol/ml) 20 ml spads med NaCl 9 mg/ml,
20 ml till 40 ml.

2. Infusion: Inf. Magnesiumsulfat 1 g/h (0,1 mmol/ml, 40 ml/timme startas
efter bolusdos). Addex Magnesium (1 mmol/ml) 50 ml spades med
NaCl 9 mg/ml till totalvolym 500 ml.

e Antihypertensiv behandling
» Inj. labetalol (Trandate) 20 mg under minst 2 min.

Ovarialtorsion

Ovarialtorsion innebar att ovariet, eller ovariet med tuba ovarica, roterar runt sin
egen axel och darmed stryper sitt eget blodfléde.

Orsaker
Ett av ndgon anledning forstorat ovarie 6kar risken (cysta, tumoér m.m.).
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Symtom
 Intensiva, 13gt sittande, ensidiga smartattacker

e Smartan klingar av vid nekros

e Krakningar

e Temp kan stiga efter 24 timmar p.g.a. nekros
Utredning

e Lokal eller generaliserad peritonit

e Ultraljud. Okad risk for torsion vid ovarialcysta > 5 cm eller férstorat adnex.
Diagnosen ar dock i férsta hand klinisk

e CRP stiger vid nekros
Behandling
e Kontakta gynjour

e Kirurgi

Cystruptur

Ovarialcystor tillbakabildas ofta spontant men kan ibland rupturera och ge plotslig
buksmarta. I de flesta fall ett ofarligt tillstdnd men ett undantag &r ett blédande
corpus luteum. Corpus luteum &r fysiologisk och bildas efter dgglossning. Blédning
&r sallsynt men kan uppstd 7-10 dagar efter &gglossning och stor blédning ut i fri
bukh8la kan tillstéta.

Symtom

e Plétslig smartdebut, ibland i samband med fysisk aktivitet
e Varre forsta 1-2 timmarna for att sedan avta

o Diffus lokalisation

e Ibland lokal peritonitretning

Utredning

e Ultraljud visar fri vatska i buken, ibland en sammanfallen cysta
e F6lj Hb vid misstanke om blddande corpus luteum
Behandling

e Kontakta gynjour

e Smartlindring (paracetamol + NSAID)

e Expektans
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Salpingit

Infektion i uterus, tubor och ovarier. Risk for skada pa dggledare och abscess-
bildning vilket kan leda till infertilitet.

Orsaker

e Oskyddat sex med flera partners, sarskilt hos unga kvinnor
e Vanliga agens ar klamydia, gonorré eller blandinfektioner av anaeroba bakterier
e Spiralinsattning

e Puerperiet (6-8 veckor efter férlossning)

e Tidigare salpingit

Symtom

o L3gt sittande buksmarta, ofta bilateralt

e Avvikande flytning

e Blddningsrubbning och/eller blédning vid samlag (cervicit)
e Feber (20 %)

e Dysuri (vid samtidig uretrit)

¢ Allmé&npaverkan

Utredning

e Palpationssmarta i nedre delen av buken

e CRP

e U-hCG for att utesluta extrauterin graviditet

e Ev. ultraljud

e Genitalia - bedém flytning, ruckdmhet, 6mhet 6ver dggstockar och aggledare,
cervicit med injicerad och svullen portio

 Allmé&n odling fr@n cervix och vagina

e Provtagning for STI. Alltid klamydia och gonorré, 6vriga sexuellt 6verférbara
sjukdomar vid behov

Behandling
¢ Vid uttalade symtom eller allmanpaverkan bor patienten bedémas av gynekolog

¢ Vid misstanke om salpingit bor antibiotika ges frikostigt, mot bakgrund av
komplikationsrisken. Vid okant agens ar metronidazol i kombination med
doxycyklin forstahandsmedel.

e Vid STI (klamydia misstankt eller verifierad): Tabl. doxycyklin 100 mg 1x2
i 7 dagar.

Vid STI och anaerob infektion/blandinfektion: Tabl. doxycyklin 200 mg x1
i 10 dygn samt tabl. metronidazol 400 mg x3 i 10 dygn.
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e Vid bekraftad mycoplasma genitalium: Tabl. azitromycin 500 mg dag 1, 250 mg
1x1 dag 2-5.

e 1 svarare fall inlaggning och intravends antibiotika.

TSS - toxic chock syndrome

Orsaker

Lokal infektion som utvecklas till TSS som en reaktion p§ toxin fran bakterier.
Orsakas framst av grupp A streptokocker men ocksa av Staphylococcus aureus.
Bakterierna har formagan att bilda och utséndra exotoxiner/superantigen som kan
aktivera ett stort antal T-celler. Det i sig kan leda till en kraftig cytokinproduktion
och utveckling av chock. I flertalet av dagens fall saknas samband med menstru-
ation/tampong och sjukdomen ses framfor allt vid olika typer av hudinfektioner
men aven vid till exempel bihaleinflammation.

Symtom

e Primart ofta lokala infektionssymtom
e Feber/frossa

e Hudutslag (som solbranna)

e Rodnad i 6gon och munslemhinna

e Odem i hander och fotter

e Muskelvark

e Krakningar/diarréer

e Chockbild

Utredning

e Finns en missténkt infektionskalla? Tonsillit? Andra hudutslag? S&r?
Konjunktivit? Svar lokaliserad smarta? Omgivningsfall? Tampong? Intrauterin
spiral? Postpartum?

e CK (misstdankt mjukdelsinfektion)

¢ Blododling x2

e Odla fran vaginalsekret (misstankt S. aureus)

Behandling

e Empirisk antibiotikabehandling med inj. meropenem (Meronem) 1 g x4 eller

inj. cefotaxim 1 g x3. Dessutom tilldgg av inj. klindamycin (Dalacin) 600 mg x3
(se nedan).

¢ Vid sakerstalld stafylokocketiologi ges inj. kloxacillin (Cloxacillin)
2 g x3 + inj. klindamycin (Dalacin) 600 mg x3. Klindamycin minskar bland
annat produktionen av toxin (superantigen) och ar ett viktigt tillagg till
betalaktamantibiotika.

e Vid MRSA ges inj. vancomycin 1 g x 2-3.

GYNEKOLOGI 85



Hyperemesis

Graviditetsillam8ende och krakningar ar vanligt och drabbar cirka 80 % av alla
gravida. Den svarare formen, hyperemesis gravidarum, drabbar 0,5-2 % av
gravida och innebar svart graviditetsillamdende och krakningar som kan leda till
dehydrering och elektrolytrubbningar. Kan krava sjukhusv%rd. Hyperemesis ar en
uteslutningsdiagnos och sdledes &r det viktigt att utesluta andra medicinska och
psykologiska orsaker till symtomen. Symtomen debuterar mellan graviditetsvecka
4-9, toppar i graviditetsvecka 7-12 och 90 % upphor efter graviditetsvecka 16-20.

Orsaker

Etiologin &r oklar men tros bero p& dkade nivder av S-hCG och dstrogen vilket
paverkar 6vre GI- kanalen med 6kad sekretion och minskad motilitet samt
sk('jldkértelhormonp%verkan. Malnutrition och vitaminbrist kan leda till anemi och
perifera neuropatier samt ovanliga men allvarliga komplikationer som Wernickes
encefalopati och central pontin myelinolys. Upprepade krakningar kan ge upphov
till esofagusskada och Mallory-Weiss blédning.

Symtom

e Illam3ende

e Krakningar

Utredning

e Prover: U-ketoner, elstatus

e Vikt inkl. pregravid vikt

e Ultraljud (Flerbérd? Mola hydatidosa?)

e Anamnes inkl. psykosocialt status

e Bedom behov av inldggning. Vid inldaggning: Hb, Na, K, Cl, Mg, Fosfat, Krea.
vérdas p& gynekologisk avdelning fram till v 17+6.

Behandling

e Tabl. Meklozin (Postafen) 25 mg 1x2-4

e Steg 2 (byt ut Postafen mot): Tabl. Lergigan comp 10 mg/50 mg/10 mg, 1x3-4
(max 10 st per dygn). Kan vid otillracklig effekt ersattas av tabl. prometazin
(Lergigan) 25 mg 1x4 (max 4 st per dygn)

e Ev. NaCl-dropp

e Ev. inj. Neurobion 3 ml i.m. alt. inj. Tiamin 50 mg/ml 3 ml i.v.

e Ev. glukosdropp. Glukosdropp ges 30 min efter att Neurobion/tiamin givits
Ldkemedel som kan rekommenderas till samtliga patienter med hyperemesis i
tillagg till 6vrig antiemetisk behandling:

 Tabl. Beviplex Forte 1x3, innehdller vitamin B6 som &r antiemetiskt. Kan ges
oberoende av om Neurobion har getts samma dygn.
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e Tabl. metoklopramid (Primperan) 10 mg, max 1x3 i maximalt 5 dagar p.g.a. risk
for extrapyramidala biverkningar hos modern. Ej i slutet av graviditeten p.g.a.
Okad risk for extrapyramidala biverkningar hos barnet.

e Tabl. Omeprazol (Omeprazol) 20 mg, 1x1. Indicerat vid reflux/gastritbesvar.

Vaginal blédning

Manga olika orsaker. Vidare utredning och behandling, efter det akuta omhé&nder-
tagandet, &r beroende av bakomliggande genes (graviditet, dlder, blddningsménster
och typ av eventuellt preventivmedel).

Normal menstruation varar i 3-7 dagar. Intervallet mellan den forsta blédnings-
dagen i menstruationen till férsta dagen i nasta menstruation ar normalt 23-35
dagar. Total blédningsmangd ar 20-80 ml. Kvinnor med normal menstruation
haller normala hemoglobinniv8er och normalt serumjarn.

Menorragi = riklig/l&ngdragen regelbunden menstruationsblédning (total
blédningsmangd > 80 ml/menstruationscykel). Ca 10-20 % av alla kvinnor
drabbas ndgon gdng under det fertila livet av menorragi.

Metrorragi = mellanblédningar dvs. oregelbundna blédningar oavsett mangd.
Inte helt séllan ses en kombination av dessa, s& kallad meno-metrorragi i tidig
pubertet och i menopaus.

Orsaker

Infektion, malignitet, myom, missfall, extrauterin graviditet, koagulationsrubbning,
kopparspiral, ovulationsstérningar, lakemedel (ASA) m.m. Tidig graviditet t.o.m.

v. 21: Deciduablédning, missfall, extrauterin graviditet, mola hydatidosa m.m. Sen
graviditet (fr@n v. 22 och framat): ablatio placentae, placenta previa, tecknings-
blédning m.m.

Utredning

De flesta vaginala blédningar utreds via éppenvarden alt. gynakuten. Dock &r
det viktigt att hitta extrauterina graviditeter samt kunna handldgga livshotande
blédningar.

e Anamnes: graviditet, hereditet, menstruationsblédningar, senaste mens,
blodningstendens, lakemedel/naturldkemedel, preventivmedel och
sexualanamanes.

e U-hCG, Hb, TPK, PK och APTT, CRP.
¢ Vid rikliga blédningar: vends blodgas samt blodgruppering och bastest.

e Koagulationsutredning om generell blédningstendens eller pdverkade
koagulationsprover.

e Gynekologisk undersokning inklusive ultraljud.

e Klamydiaprov.
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e Vaginal cytologi.

e Postmenopausal blédning (blédning mer &n ett &r efter menopaus) ska utredas
med endometriebeddmning (ultraljud, eventuellt hydrosonografi) och vanligen
aven endometriebiopsi.

Behandling (vid stor blodning)
e ABCDE

e Blodprodukter enligt massivt blédningsprotokoll (4 enh blod, 4 enh plasma,
1 enh trombocytkoncentrat)

e Cyklokapron 1 gi.v.
« Vid mycket riklig vaginal blédning: Pabérja AORTAKOMPRESSION.

Valdtakt

Sexuellt dvergrepp mot kvinna hanvisas till Gynakuten SU/S. Sexuellt 6vergrepp
mot barn hanvisas till Barnakuten DSBUS. Se rutin "Sexuellt 6vergrepp - akuten".
Manliga patienter hanvisas till kirurgakuten pd eget initiativ eller via polisen nar
polisanmalan &r gjord. Sparsakring av missténkta garningsman goérs pa begaran
av polisen.

Endometrit postpartum

Postpartumendometrit, eller "barnsangsfeber", var forr en vanlig anledning till
maternell déd. Idag ar svara fall av endometrit ovanliga, men inte obefintliga.

Orsaker

Postpartumendometrit som upptrader inom 24 timmar efter partus ar mycket
allvarligt. Vanligaste agens i dessa fall ar grupp A Streptokocker (GAS) som kan
ge ett mycket dramatiskt forlopp.

Symtom

e Feber

e Sjukdomskénsla

¢ Omhet éver uterus

o Illaluktande purulent avslag (ej obligat)
e Ovéntat svdr smérta efter sectio

e Sepsis

Utredning

e Snabbtest for strep A fran vagina
 Odlingar frén vagina/cervix

e Vid allmanpaverkan/hog feber; blododling
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Behandling
e Inj. cefotaxim 1 g x3 + tabl. metronidazol (Flagyl) 400 mg x3.

e Inj. Piperacillin/tazobactam (Tazocin) 4 g/0,5 g x 3-4.
e Vid typ 1 allergi mot penicillin ges inj. meropenem (Meronem) 1-2 g x3.

¢ Vid poliklinisk behandling av lindrig postpartumendometrit ges tabl. Amoxicillin/
klavulansyra (Spektramox) 500 mg/125 mg x3 eller 875 mg/125 mg x2 alt. tabl.
cefadroxil 500 mg 2x2 + tabl. metronidazol (Flagyl) 400 mg x3 i 7-10 dagar.

Mastit/mjolkstockning/brostabscess

I samband med amning kan bréstkoértlarna drabbas av inflammation och infektion.
Saval inflammatorisk (icke infektids) som infektids mastit kan ge mycket hog
feber och héga CRP-nivéer. Icke ammande kvinnor som far liknande symtom skall
utredas for att utesluta cancer. Ammande kvinnor behdéver inte utredas initialt,
men om besvaren inte forsvinner trots rad och fyra veckors behandling remitteras
patienten till bréstmottagningen, SU. Det finns inflammatoriska brostcancertyper
som makroskopiskt kan se ut som en brostbdld.

Orsaker
Den vanligaste orsaken till mastit &r dalig tdmning av brostet och bristande
amningsteknik.

Symtom

e En eller flera émmande resistenser i brostet

e Rodnade partier

e Feber

e Allménpaverkan

e S&r finns ofta pd bréstvartan eller i anamnesen men krévs inte for diagnos

Utredning

e Generell odling fran bréstmijolk rekommenderas inte da det inte &ar
ovanligt att bréstmjolk innehaller bakterier. Vid insattning av behandling

rekommenderas dock odling av bréstmjolk och fran ev. sar. Efterfréga bade
allman odling och MRSA.

e Vid misstanke om abscess utfors ultraljud
e CRP har inget diagnostiskt varde. Kan vara forhojt aven vid icke infektios mastit
Behandling

e Egenvard fér mjélkstockning. Be patienten kontakta amningsmottagningen pd
Su/0 fér rad.

e S. Aureus (vanligast): Tabl. flukloxacillin (Heracillin) 1 g x3 i 7-10 dagar.
¢ Vid penicillinallergi ges tabl. klindamycin (Dalacin) 150-300 mg x3 i 7-10 dagar
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¢ Vid klinisk misstanke om streptokocker (erysipelasliknande kraftig hudrodnad):
Tabl. fenoximetylpenicillin (K&vepenin) 1 g x3 i 10 dagar i tilldgg till Heracillin
enligt ovan. Vid pc-allergi ges Dalacin enligt ovan.

e Smartlindring: Ipren och Alvedon.

e Fortsatt amma pd bréstet, det &r inte lampligt att ldgga ned amningen i
samband med mastit dd detta snarare riskerar att férsamra infektionen.

e Vid brostbold ar férstahandsbehandlingen drénage.

e Om storlek < 3 cm med stark misstanke om abscess, punktera med rosa
kanyl eller venflon och tdm abscessen. En mindre abscess kan behéva tdmmas
vid fler tillfallen. Folj upp efter ndgra dagar.

e Om abscessen har en diameter > 3 cm rekommenderas incision och dréanage,
vilket utfors pd AGN.

Normal vaginal férlossning

WHO:s definition av normal forlossning innefattar att graviditeten ar av enkel
bérd, att varkarbetet startar spontant, att barnets fods i huvudbjudning mellan
gestationsveckorna 37+0 och 41+6, med en franvaro av medicinska riskfaktorer och
instrumentella interventioner samt att mor och barn mar bra efter férlossningen.

Vid okomplicerad férlossning féder kvinnan i den
position som hon kanner sig mest bekvam.

e Larma obstetriker.
e Erbjud lustgas om det finns.
e En hand p8 bebisens bakhuvud.

e En hand for att trycka mot perineum for att
skydda underlivet mot bristningar.

e Om forlossningen av den anteriora axeln inte
hander spontant satter ldkaren handerna
Over bebisens éron och drar huvudet
forsiktigt posteriort.

e Om forlossningen av den posteriora axeln
inte hander spontant satter lakaren handerna
Over bebisens 6ron och drar huvudet
forsiktigt anteriort.

e Initialt omhandertagandet av den nyfdodde;
torka barnet torrt. Bedém andning och tonus
30 s efter forlossning (APGAR poang).

e Sitt tvd peanger pd navelstrdngen ca 5 cm
fran bebisen och klipp av den mellan
peangerna.
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Hematologi

Anemi

Definition
Hemoglobinkoncentration under nedre referensgrans.

Hos kvinnor: < 120 g/Il. Hos man: < 130 g/I.

Orsaker

Bl6édning (akut eller kronisk), jarn-, B12- eller folatbrist. Sekundar till annan
sjukdom (infektion, inflammation, njursvikt). Hemolys. Benmargsinfiltration av
maligna celler, eller primar benmargssjukdom. Lakemedel (t.ex. cytostatika),
talassemier, alkohol.

Ej regelmassig transfusion vid 1&gt Hb-varde. Vid en Id8ngsamt uppkommen anemi
har patienter béattre utfall vid transfusionsgrans Hb < 70 g/I. Vid ischemisk hjart-
sjukdom eller stroke galler hégre grans, ofta 80-90 g/I.

Symtom och klinik

Ofta asymtomatiskt vid Iangsam utveckling. Nar Hb sjunker ned mot 70 g/I har
de allra flesta ndgot symtom som yrsel, trétthet, hjartklappning, andfaddhet eller
bréstsmarta, ev. hjartsviktstecken. Blek hud och bleka slemhinnor. Hypotoni och
takykardi ses vid akut blédning.

Utredning

Patienter med lindrig anemi kan ofta utredas polikliniskt hos distriktslakare.
Patienter med uttalad anemi bor utredas akut och ev. transfunderas.

e Anamnes: symtomdebut. Tecken pa blddning? Melena, hematuri, blodiga/

svarta krakningar, rikliga menstruationer. Andra sjukdomar. Blodfértunnande
ldkemedel. Kosthallning.

e Status: Ikterus, lymfadenopati, bldsljud, petekier, blod per rektum. Bukstatus
kan upptacka forstorad lever eller mjalte.
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« POX, AF, BT, puls, EKG.

e Labprov: tas fore eventuell transfusion! Hb, LPK, TPK, erytrocytindex,
jarnpaket, retikulocyter, B12, folat, PK, SR, CRP. Vid misstankt hemolys:
bilirubin, LD, haptoglobin. BAS-test och blodgruppering.

N&gra klassiska anemiménster:
e Jarnbrist: mikrocytar, hypokrom (MCV{, MCHJ), Fed, TIBC?,

transferrinmattnad ¥, ferritin ¢, transferrinreceptor ™.

e Sekundar: normocytar, Fel, TIBCJ, ferritin 1, transferrinmattnad normal/Iatt
sankt, transferrinreceptor normal

e B12/folatbrist: makrocytar.

¢ Hemolys: retikulocyter, bilirubin, LD 1, haptoglobin ¢

« Benmairgssjukdom: ofta pdverkan aven pa LPK, TPK (pancytopeni)
Behandling

Forsta fradgan bor alltid vara om transfusion ar nédvandig. Det avgérande &r
allmantillstdndet snarare an Hb-vérdet.

e Poliklinisk utredning: Yngre eller opaverkade patienter.

¢ Inldggning: aldre multisjuka patienter, patienter med p&tagliga symtom.
Uttalad eller oklar anemi om det &r svart att ordna rimlig poliklinisk uppféljning.

e Akut transfusion: hypovolemi, cirkulationspaverkan eller risksjukdom s&som
karlkramp eller hjartsvikt. Ge Ringer-Acetat 1000 ml i.v. blodgruppera och
bestall 2-4 E erytrocytkoncentrat. En enhet 6kar Hb-vardet med cirka 10 g/I.

e Misstanke om underliggande benmargssjukdom: diskutera med hematolog.

e Jarnbrist: jarntabletter alt. jarninfusion och remiss for uppféljning i
priméarvarden. Viktigt med GI-utredning.

e B12-brist: B-vitamintabletter och remiss for uppféljning i primarvarden for
gastroskopi. Ev. B12 injektioner.

e Folatbrist: folsyresubstitution och remiss fér uppfdljning i priméarvarden.

Neutropeni och leukopeni

Definition

Leukopeni: LPK < 3,0. Neutropeni: neutrofiler < 1,0

Orsaker

Underliggande sjukdomar, t.ex. malign blodsjukdom, septikemi eller autoimmun

neutropeni. Lakemedel, oftast cytostatika. Virusinfektioner t.ex. CMV,
influensa m.m.
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Symtom och klinik
Patienter med neutrofila 1,0-3,0 har sallan symtom. Vid neutrofila < 0,5 ar det
vanligt med infektionstecken.

Patienter med neutropeni och feber under pagdende cytostatikabehandling har
hog prioritet pa akuten p.g.a. hdg risk for bakterie- och svampinfektioner. Dessa
patienter kan ha feber utan fokala infektionstecken. Obs pa infarter!

Utredning
e Lakemedelsanamnes med fokus pa tyreostatika, sulfa, cytostatika,
neuroleptika.

e Labprov: blod- och elstatus, diff, CRP. Vid blédning eller andra cytopenier aven
PK, fibrinogen och d-dimer.

¢ Vid feber och/eller frossa: blod- och urinodling.

Behandling

e Kontakta hematolog vid osakerhet.

e Vid neutropen feber: se avsnitt i infektionskapitlet pd sida 117.

e Leukopeni, anemi eller trombocytopeni talar fér malign blodsjukdom.
Inlaggningsfall. Kontakt med hematolog.

e Patienter med neutropen feber under pdgéende cytostatikabehandling skall
alltid 1aggas in. Prata i férsta hand med den klinik som haller i behandlingen.

e En patient med lindrig neutropeni utan infektionstecken kan utredas polikliniskt
via vrdcentral eller hematologmottagning.

Leukocytos

Definition

Latt férhajt LPK (10-20) kan ses vid m8nga olika sjukdomstillstdnd, hos rékare
och vid behandling med kortison. LPK 30-50 talar for infektion, inflammation eller
hematologisk sjukdom medan LPK > 50 starkt talar for hematologisk malignitet.
Forhojt LPK kan aven ses vid t.ex. tarmischemi.

Utredning
Infektion eller malign blodsjukdom?

e Blodstatus inklusive diff, elstatus, CRP

Behandling
Vid missténkt infektion: behandling efter symtom och fokus.

Vid misstankt hematologisk malignitet: kontakt med hematolog.
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Trombocytopeni

Definition

Trombocytantal under referensvérde, < 150. Okad blddningsrisk ses vid TPK < 30.
Orsaker

Isolerad trombocytopeni: ITP (autoimmunt), alkoholmissbruk, manga olika

lakemedel, mjaltforstoring (mattlig trombocytopeni), vissa virusinfektioner (t.ex.
HIV, CMV).

I kombination med andra cytopenier: cytostatikabehandling, B12-brist, leukemi,
lymfom, alkoholmissbruk m.m.

Specialfall ihop med hemolytisk bild: hemolytiskt uremiskt syndrom (HUS),
trombotisk trombocytopen purpura (TTP), se nedan.

Symtom och klinik

Ofta asymtomatiskt. Vid TPK < 30 ses blédningar fran hud, munhala, nésa,
urinvégar eller mag-tarmkanalen. Aven allvarliga inre blédningar férekommer. Vid
malign blodsjukdom finns ofta infektionstecken. Mjaltférstoring kan forekomma.

Utredning
e Anamnes: tidigare sjukdomar, nya ldkemedel, alkoholvanor.
e Status: hud, lymfkértlar, lever och mjalte.

e Labprov: blodstatus och diff. Lever- och elstatus, PK, APTT, CRP.
Blodgruppering vid TPK < 30.

e CT-hjérna vid huvudvark.
Hos asymtomatiska patienter kan pseudotrombocytopeni féreligga. Kontrollera om
TPK i citratror.

Behandling

Patienter med TPK < 30 eller vid trombocytopeni kombinerat med blddning ska
laggas in.

e S&tt ut NSAID, ASA eller andra ldkemedel som kan paverka trombocytfunktion.

e Vid misstanke om ITP: Kontakt med hematolog. Prednisolonbehandling kan
overvagas men kan ofta vanta till dagen efter om patienten inte bléder, aven
vid TPK < 30.

e Trombocytkoncentrat ges endast vid pdgdende blédning av klinisk betydelse.
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Trombotiska mikroangiopatier

Trombotisk trombocytopen purpura (TTP) och hemolytiskt uremiskt
syndrom (HUS).

Definition
TTP och HUS &r tva former av mikroangiopati med hemolytisk anemi och
trombocytopeni. Hos gravida ar HELLP-syndrom en viktig diff-diagnos.

Orsaker

HUS kan utlésas av EHEC eller Shigella som producerar toxiner i tarmen vilket
ger trombocytaggregation som ockluderar mikrocirkulationen. TTP orsakas av
forvarvad eller medfédd brist pd von Willebrandfaktorklyvande enzym.

Symtom och klinik

Patienterna ar ofta tydligt allmanpaverkade. Klassiska tecken vid TTP &r hemo-
lytisk anemi, trombocytopeni, feber, njurpaverkan samt CNS-symtom (vilka som
helst, t.ex. konfusion, kramp, fokala symtom), men alla patienter har inte alla
symtom. Vid HUS dominerar akut njursvikt.

Utredning
e Anamnes: Tidigare sjukdomar, lakemedel, graviditet.
e Status: BT, puls, temp, hud och slemhinnor, bukstatus.

e Labprover: Blod- och elstatus. Koagulations- och hemolysprover. Troponin,
albumin. Blodmikroskopi ("blodutstryk") fér att pdvisa schistocyter.

e U-sticka

e Faecesodling och PCR for EHEC och Shigella
o EKG for att pdvisa hjartpdverkan

e CT-hjarna vid neurologiska symtom
Behandling

Diskutera med hematolog och eventuellt njurldkare. I svara fall skall plasmaferes
och dialys dvervagas akut.

Disseminerad intravasal koagulation (DIC)

Definition och orsaker

Patologisk aktivering av koagulationssystemet i samband med t.ex sepsis,
trauma, kirurgi, malignitet och obstetriska komplikationer. Koagulationsfaktorer
och trombocyter konsumeras vilket bildar mikrotromber som kan ge organsvikt
och hudnekroser. Okad risk foér blédning sekundart till brist pd trombocyter och
koagulationsfaktorer.
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Symtom och klinik

Symtomen kan variera frdn en asymtomatisk patient med enbart avvikande
laboratoriefynd till multiorgansvikt. Okad risk bade for tromboser, blédningar
och bldmarken. Njursvikt och leversvikt.

Utredning

e Anamnes

e Status: BT, puls, temp, buk, hud, slemhinnor

e Labprov: blod-, lever- och elstatus, CRP

e D-dimer, PK och APTT ar férhojt

e TPK och fibrinogen ar sankt

e Lindrig risk: PK 1,3-1,7 samt TPK 50-100

e Svar DIC: PK > 1,7, TPK < 50.

Behandling

Behandla bakomliggande orsak. Diskutera med koagulationsjour. Lindrig DIC
kraver ofta inte behandling men behdver i regel Idggas in for att kunna folja

prover och symtom. Vid svar DIC och blédning ges plasma 10-20 ml/kg och
trombocytkoncentrat om TPK < 20.

Transfusion — blodprodukter

Ej rutinmassig transfusion hos op&verkad patient. Vid en I8ngsamt uppkommen
anemi ar en rimlig transfusionsgrans ofta Hb < 70. Detta géller ej patienter med
akut blédning, kardiellt instabila eller de med ischemisk stroke.

Stor blodning/chock
Forsiktighet med stora méngder kristalloida I6sningar vid stor blédning p.g.a. risk
for forsamrad hemostas.

Bestall och inled "massivt transfusionsprotokoll" enligt nedan:

e 4 E erytrocytkoncentrat
e 4 E plasma
e 1 E trombocyter

e Blodgruppering och BAS-test innan transfusion. 0 RhD negativt blod kan ges
i vantan pa svar.

e Vid trauma ges Tranexamsyra (Cyklokapron) 1 g i.v. som laddningsdos under
10 min och darefter 1 g som infusion under 8 h.

e Satt ut blodfértunnande Idkemedel och reversera antikoagulantia (se sida 99).

¢ Vid joniserat kalcium < 1,0 mmol/l ges Calciumgluconat 10 mg/ml 10 ml i.v.
Overvég att ge calcium efter var fjirde enhet.
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¢ Vid fibrinogen < 2,0 g/I ges Fibrinogen 2-4 g i.v.

. Blodtrycksmé’al 80-100 mmHg, "permissive hypotension". Vid traumatisk
hjéarnskada > 100 mmHg.

Transfusionsreaktioner

e Feber: stoppa transfusionen och uteslut hemolys.

e Hemolys: allménpdverkan, smarta och feber. Stoppa transfusionen.
Ta hemolysprover, DAT, upprepad blodgruppering. Ge vatska.

e Anafylaxi: stoppa transfusionen och behandla anafylaxin. Se sida 22.

 Urtikaria: stoppa tillfalligt transfusionen, behandla symtomatiskt. Ateruppta
transfusionen om urtikarian klingar av.

Vid transfusion som foranlett en reaktion ska detta rapporteras till blodcentralen
da en orsak kan vara felméarkning av blodp&sen eller kontamination. Transfusions-
rapportering i Interinfo efter uppkommen reaktion utférs sedan av personal pd
Transfusionsmedicin.

Reversering av antikoagulantia

Akut reversering av antikoagulantia kan vara indicerat vid allvarlig blédning (livs-
hotande, i vitalt organ eller vid stort transfusionsbehov) eller infér akut kirurgi.
Reversering ar bara en del av behandlingen, glém inte kompression, endovaskular/
endoskopisk 8tgédrd samt vitska och blodprodukter enligt géngse rutin.

e Labprover: kreatinin, Hb, TPK, APTT, PK, fibrinogen.

e Vid LMH, ta anti-Xa.

e Vid DOAK: ta plasmakoncentration (indirekt).

Diskutera garna med koagulationsjour och |&s regional medicinsk riktlinje (RMR):
"Venos tromboembolism och antikoagulantiabehandling hos vuxna och gravida",
avsnitt "Blodningskomplikationer och antikoagulantiabehandling".

Waran

e Inj. Konakion 10 mg i.v.

 Inj. protrombinkomplexkoncentrat, PCC, (Ocplex, Confidex) i.v. baserat pa
patientens vikt samt aktuellt PK-varde, se RMR enl ovan.

e Reverseringsmal PK < 1,5
e Kontrollera PK 10 min efter att PCC ar givet.

e Inj. Tranexamsyra (Statraxen, Cyklokapron) 1 g i.v. (undvik vid
urinvagsblédning).
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Da

bigatran (Pradaxa):

Nar togs senaste dos?

Inj. Praxbind 5 g i.v. administreras intravendst som tva efterféljande infusioner
(d 2,5 g), under 5 till 10 minuter vardera, eller som en bolusinjektion.

Inj. Tranexamsyra (Statraxen, Cyklokapron) 1 g i.v. (undvik vid
urinvagsblddning).

Rivaroxaban (Xarelto) eller Apixaban (Eliquis):

Nar togs senaste dos?

Inj. protrombinkomplexkoncentrat, (Ocplex, Confidex) 2000 E i.v. vid < 15 h
sedan sista dos, 1500 E vid 15-24 h. Diskutera med koagulationsjour.

Inj. Tranexamsyra (Statraxen, Cyklokapron) 1 g i.v. (undvik vid
urinvagsblddning).

Ladgmolekylért heparin, LMH (Fragmin/Innohep/Klexane):

98

N&r togs senaste dos? Hur manga enheter?

Inj. Tranexamsyra (Statraxen, Cyklokapron) 1 g i.v. (undvik vid
urinvagsblddning).

Se regional medicinsk riktlinje enligt ovan.

Vid behov, diskutera med koagulationsjour
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Infektion

Pneumoni

Orsak

Pneumokocker dominerar vid samhallsférvdrvad pneumoni. Andra vanliga agens
ar Haemophilus influenzae, Clamydia psittaci och Mykoplasma pneumoniae. Vid

pneumoni som uppkommit under eller strax efter utlandsvistelse ar risken hogre
for Legionella och penicillinresistenta pneumokocker. Hos immunosupprimerade

patienter far man tanka p& andra méjliga agens som Pneumocystis jirovecii och

svampinfektioner.

Pneumoni ar den vanligaste underliggande infektionen vid sepsis och
septisk chock.

Symtom och klinik

Hosta, feber, purulent sputum, pleuritsmarta, dyspné, takypné, sepsis. H6g
buksmarta vid basal pneumoni. Akut insjuknande vanligt vid pneumokockinfektion
hos unga individer. Langre diffusare anamnes kan ses hos dldre eller vid atypiska
agens. Aldre kan sakna fokala symtom helt.

Mykoplasma - huvudvark, muskelvérk, torrhosta, omgivningsfall?

Legionella - Ofta konfusion, GI-symtom, hyponatremi, férhdjda leverprover

Utredning
Klinisk diagnos med stdd av rontgen

Andningsfrekvens och POX ar starkt korrelerade till prognos.

Lungauskultation: Typiskt med fokal ddmpning och rassel. Diskreta auskultations-
fynd kan férekomma aven vid allvarlig pneumoni.

Lungréntgen vid osaker diagnos samt vid misstanke om pleuravatska/empyem
(dampning eller I3ngdraget forlopp). Ultraljud kan pavisa pleuravatska/empyem.

Blodprover: CRP. Vid allmanpaverkan: blodgas, Hb, LPK, TPK, elstatus,
leverstatus, PK.
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Blododling x2 innan antibiotika satts in. Sputumodling eller nasopharynxodling.

Vid svar pneumoni: pneumokock- och legionella-Ag i urin samt PCR for atypiska
luftvagsbakterier via avdelning.

CRB 65 - hjdlpmedel fér bedomning av allvarlighetsgrad.
1. Nytillkommen konfusion eller pdverkad medvetandegrad

2. Andningsfrekvens > 30/min

3. Systoliskt blodtryck < 90 mmHg eller diastoliskt < 60 mmHg
4. Alder > 65 &r

0-1 Poang: icke allvarlig pneumoni, évervag 6ppenvard

2 Poang: allvarlig pneumoni, slutenvard

3-4 Poing: livshotande pneumoni, évervég intensivvard

Behandling

Opéverkade patienter med samhallsférvarvad pneumoni

e Pc-V (K3vepenin) 1 g x3 i 7 dagar.

e Vid Pc-allergi eller misstanke om atypisk pneumoni:
Tabl. erytromycin 500 mg x2 i 7 dygn eller tabl. doxycyklin 100 mg 2x1
i ett dygn och déarefter 100 mg x1 i 6 dygn.

Patienter med KOL och lindrig pneumoni

e Doxycyklin 200 mg x1 féljt av 100 mg x1 i 6 dygn.
e Alternativ: Tabl. amoxicillin 750 mg x3 i 5-7 dygn.

Allmanpaverkade patienter

e Bensylpenicillin 3 g x3 i.v.
e Pc-allergi: Inj. klindamycin 600 mg x3 i.v.
e Misstankt mykoplasma: doxycyklin 7 d 200 mg x1 féljt av 100 mg x1 i 6 dygn.

e Kritiskt sjuk patient (CRB-65 3-4 p): cefotaxim 2 g x3 i.v. och erytromycin
1 g x3 i.v. alt. bensylpenicillin 3 g x4 i.v. och tabl. moxifloxacin 400 mg x1

Kontakt med infektionslakare och IVA.

¢ Allvarlig underliggande lungsjukdom (KOL): Inj. piperacillin/tazobactam
4 g x4 + Inj. erytromycin 1 g x3

Mykoplasmainfektion

e Erytromycin 500 mg x2 i 7 dagar.
e Alternativ: doxycyklin 200 mg x1 foljt av 100 mg x1 i 6 dygn.
Syrgas vid Sp0O, < 92 %

Vitska vid septisk chock eller tecken p& dehydrering
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Vid misstanke om empyem eller parapneumonisk pleuravéatska (> 2 cm pa
sidobild eller CT) ar det viktigt att diagnostisk pleurapunktion och drédnage gors
tidigt (samma dag). Patienter bér i forsta hand ldggas in pd infektionsklinik.

Aspirationspneumoni

Kemisk pneumonit p.g.a. aspiration av féda/dryck, magséacksinnehall eller skadliga
vétskor. Riskfaktorer for aspiration &r hdg alder, intoxikation, medvetandes&nkning,
svaljsvarigheter, neurologiska sequele av tidigare stroke eller annan neurologisk
sjukdom och i samband med hjartstopp.

Symtom och klinik
Ofta snabbt utvecklade andningsbesvar utan feber. Svart att skilja fran bakteriell
pneumoni i kliniken.

Utredning

e Anamnes och tidigare sjukdomshistoria

e Elstatus, Hb, LPK, CRP

e Om majligt test av svalgfunktion

e Lungrontgen visar ofta infiltrat men kan vara normal initialt
Behandling

e Sug rent i mun och svalg

e Vardera patientens allméntillstdnd. Ofta multisjuka patienter som behdver
inneliggande vard.

 Antibiotikabehandling ges ej rutinmassigt. Dock svart att skilja fran bakteriell
infektion och i forsta hand ges bensylpenicillin 3 g x3 i.v. Vid aspiration i
sjukhusmiljé rekommenderas Piperacillin/tazobaktam 4 g x3 i.v.

Influensa A och B

Symtom och klinik

Ofta akut insjuknande med frossa och hég feber, sjukdomskéansla. Huvudvéark och
muskelvark. Aven luftvdgssymtom som torrhosta, snuva, halsont och smértor
bakom brdstbenet. Sjukdomstiden &r ofta 7-10 dagar med feber 3-5 dagar.
Inkubationstid mellan 1-5 dagar. Aldre patienter har ofta en I§ngsammare
sjukdomsbild och inte lika hég feber. Komplikationer som pneumoni, otit och
influensapneumonit férekommer.

Utredning
e Klinisk bild och anamnes.
e CRP, LPK - ofta normala eller latt férhéjda.

e Snabbtest tas pa patienter som ska ldggas in.
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Behandling

Symtomatisk behandling. Syrgas, vatska, febernedsattande, luftrérsvidgande
inhalationer.

Isolering om mojligt for att undvika spridning. Berédknas som smittfri efter
5 dagar frén insjuknandet eller ett feberfritt dygn.

Tamiflu 75 mg x2 i 5 dagar. Antiviral behandling vid bekraftad influensa till
patient som tillhér medicinsk riskgrupp och behdver sjukhusvard. Bor sattas in
s tidigt som méjligt.

Profylax Tamiflu 75 mg x1 i 10 dagar kan ges till patient i riskgrupp.

Erysipelas

Definition
Hudinfektion ofta orsakad av betahemolytiska streptokocker grupp A. Aven andra
typer av streptokocker (grupp c och g) samt S. aureus forekommer.

Differentialdiagnoser
DVT. Cellulit. Septisk artrit. Furunkel/karbunkel. Nekrotiserande fasciit.

Symtom och klinik

Feber, frossa, illamdende, krakningar. Ibland allm&npaverkan vid uttalad
infektion.

Lokal, ofta valavgransad, ilsken rodnad. Omhet, svullnad, ibland bI%sbiIdning.
Ingdngsport - Bensar, eksem, fotsvamp?

Vanligt vid venés insufficiens och lymfstas.

Utredning

Klinisk diagnos

Blodprover: CRP, LPK

Odling frén 6ppna sar
Blododling om i.v. antibiotika

Markera ut rodnaden for att kunna félja forloppet

Behandling

Vid uttalat lokalstatus, p8verkat allmantillstdnd eller sepsis: inldggning och
behandling med bensylpenicillin 3 g x3 i.v. annars Pc-V 2 g x3 i 10 dagar.

Vid penicillinallergi, misstankt stafylokockinfektion eller terapisvikt ges
klindamycin 300 mg x3 i 10 dagar.

OBS Erysipelas i ansiktet ar indikation for inlaggning och intravends
antibiotikabehandling. Diskutera med infektionskonsult.

Hoglage och kompression
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Djupa mjukdelsinfektioner — nekrotiserande fasciit

Ovanligt men livshotande tillstdnd! Allvarlig infektion med nekroser i fascia,
muskulatur och/eller subkutan vévnad. Riskfaktorer &r hog alder, dvervikt,
kroniska sjukdomar, nedsatt immunférsvar, alkoholmissbruk samt i.v. missbruk.

Symtom och klinik
Kan drabba alla delar av kroppen men vanligaste lokalisationen ar extremiteter
dar grupp A-streptokocker ar den vanligaste orsakande bakterien.

e Stor variation i symtombild framfor allt relaterat till nar i forloppet patienten
soker vard. Symtomen kan komma smygande med diskreta fynd initialt med
snabb spridning till djupare vavnad.

e Smarta! "Pain out of proportion" bor vacka misstanke men smarta saknas
i ca 40 % av fallen.

¢ Svullnad, rodnad, 6mhet, missfargning, konsistensdkning i huden.

e Sepsis/septisk chock (hypotension, takykardi, férhéjd AF, hypoxi, oliguri och
medvetandepaverkan).

Utredning
e Utredning far inte forsena stallningstagande till operation! Omedelbar kontakt
med kirurg, ortoped, narkos- och infektionsldkare.

e Markera ut rodnat omrdde p& huden for att kunna félja férloppet.

e Hb, LPK, TPK, elstatus, CRP, PK, leverstatus, blodgas med laktat, myoglobin/CK.
e Blododling x2. S8rodling, svalgodling, urinodling.

e Strep-A test

CT kan ge information om utbredning men far inte férdréja behandling eller
operation.

Behandling

e Sedvanlig behandling vid septisk chock.

e Tidig kirurgi. Ofta vitalindikation. Behdver ofta upprepas.

e Meropenem 2 g x3 (+ extrados efter 4 timmar) + klindamycin 600 mg x4.
o IVA-vard

Urinvagsinfektion (UVI) och pyelonefrit

E. coli &r den vanligaste orsaken. Vid UVI i slutenvarden &ékar férekomsten av
andra bakterier som Proteus, Pseudomonas och Klebsiella.

Differentialdiagnoser
STI (klamydia, gonorré). Vulvovaginit. Icke-infektios orsak (atrofiska slemhinnor
hos kvinnor). Avstangd pyelit (feber och flanksmartor). Prostatit. Asymtomatisk
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bakteriuri ar vanligt hos dldre och kateterbarare och skall normalt inte behandlas
(undantag: gravida samt infor urologisk kirurgi).

Symtom och klinik
Varierar mellan de olika undergrupperna.

e Asymtomatisk bakteriuri: Inga symtom

e Akut cystit: Tata tréngningar och sveda vid miktion. Molvark i nedre delen av
buken. Frénvaro av feber. Normalt eller diskret forhéjt CRP (< 20). Vid UVI hos
man ses urinretention och buksmartor vid prostataengagemang.

e Pyelonefrit: Feber, flanksmaérta, frossa, illamaende, krékningar. 1/3 har inga
symtom frén urinvdgarna. Kan ge diffusa symtom hos &ldre. Férhojt CRP.
Sepsis ar relativt vanligt vid pyelonefrit.

Utredning
e Vid okomplicerad cystit hos kvinnor som inte ar gravida behdvs som regel ingen
provtagning eller odling utan man kan behandla p8 anamnes.

e Urinodling tas vid recidiverande infektion, UVI hos man, UVI hos gravida,
terapisvikt och kand eller misstankt resistensproblematik. Numera tas aven
urinodling, p.g.a. hdg resistensniva, vid insattning av Ciprofloxacin hos
patienter som skickas hem.

¢ Blododling vid tecken pa pyelonefrit och inlaggning.

e U-sticka: Positiv nitrit och leukocyturi stéder diagnos. Negativ nitrit utesluter
inte UVI da det kan vara negativt vid ex S. saprophyticus.

e Blodprover: LPK™ och CRP4 vid allvarligare infektioner.

e Akut ultraljud av njurarna vid misstanke om avflédeshinder.

e Sexualanamnes.

e Recidiverande cystit hos kvinna - dvervag remiss gynekolog/urolog.
e Akut cystit hos man - skall féljas upp med urinsticka, urinodling och

prostatapalpation p& vardcentral.

Behandling

Inldggning ar indicerad vid pyelonefrit med sepsis, vid illamaende och krakning-
ar, graviditet, hog dlder och samt vid komplicerande faktorer inklusive tidigare
infektioner/bararskap med ESBL-bildande bakterier.

e Akut cystit hos kvinnor: Tabl. pivmecillinam 200 mg 1x3 alternativt
tabl. nitrofurantoin 50 mg 1x3 i 5 dagar.

OBS ej nitrofurantoin vid eGFR < 40 mL/min.

e Akut cystit hos man: Tabl. pivmecillinam 200 mg 1x3 alt. tabl. nitrofurantoin
50 mg 1x3 i 7 dagar.

OBS ej nitrofurantoin vid eGFR < 40 mL/min.
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e Febril UVI hos man: Tabl. ciprofloxacin 500 mg 1x2 alt. trimetoprim/sulfa
(800 mg/160 mg) 1x2 i 10-14 dagar.

e Pyelonefrit hos op%verkade kvinnor utan riskfaktorer: Tabl. ciprofloxacin
500 mg 1x2 i 7 dagar. Gravida behandlas med Tabl. ceftibuten 400 mg 1x2 p.o.
(licenspreparat) i 10 dygn.

e Pyolenefrit med sepsis: Inj. cefotaxim 2 g x3 alt. inj. pip/taz 4 g x4. Vid
septisk chock ges pip/taz 4 g x4 samt tobramycin 7 mg/kg x1 i.v. Total
behandlingstid (i.v./p.0.) 10-14 dagar.

Ovrigt
30 % av kvinnor med okomplicerad cystit blir besvarsfria inom 1 vecka utan
antibiotika.

Resistensutveckling ar ett problem. Var noga med antibiotikaval och behandla
inte asymtomatisk bakteriuri. Var uppmarksam pa riskfaktorer for infektion med
ESBL-bildande bakterier: tidigare infektion med ESBL, kant bararskap, vistelse

i ESBL-endemiskt omrade senaste 6 manaderna, behandling med cefalosporin/
kinolon de senaste 3 man. Kontakta alltid infektionskonsult/infektionsjour i
dessa fall.

Sepsis

Vanliga infektionsfokus for sepsis: pneumoni, bukinfektioner, pyelonefrit samt hud-
och mjukdelsinfektioner. De vitalparametrar som starkast signalerar etablerad eller
forestdende sepsis ar férhojd andningsfrekvens, nedsatt syresattning, hypotension
och medvetandepdverkan. Foérhojt laktat &r ocksd en allvarlig varningssignal.

Patienter med misstankt infektion och NEWS > 7 samt patienter med misstankt
infektion med uttalad respiratorisk (AF > 30, SpO, < 90 (med syrgas)), cirkula-
torisk (SBT < 90 mmHg) eller cerebral pdverkan (RLS > 3) skall handldggas med
hogsta prioritet. Patienter med infektion/misstankt infektion med NEWS 5-6 ar i
riskzonen for sepsis och skall handlaggas med férhojd prioritet.

Diagnostiska kriterier for septisk chock: infektionsutldst hypotension med
MAP < 65 mmHg tillsammans med laktat > 2 mmol/I trots adekvat vatsketillforsel.

Sérbarhetsfaktorer som 6kar risken for allvarligt sjukdomsférlopp: hég 2lder,
leukopeni (neutrofila < 1), immunosuppression/cytostatika och diabetes/
hjartsjukdom/lungsjukdom/njursvikt/leversvikt.

Utredning

Blodprover

e Hb, LPK, TPK, elstatus, PK, CRP, glukos, leverstatus, blodgas med laktat

¢ Vid misstanke om allvarlig mjukdelsinfektion: CK/myoglobin
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Mikrobiologi

R&

Alltid blododling x2
Ovriga prover utifran misstankt organfokus:

pyelonefrit — urinodling

pneumoni - sputum/NPH-odling + ev. influensaprov (se influensa)
bukfokus - inga speciella prover

hud/mjukdelar - sdrodling, ev. strep A-test

CVK/CDK - odling frén CVK/CDK

ntgen

Pneumoni - lungréntgen (efter behandlingsstart, stabil patient)
Bukfokus — DT-buk (efter behandlingsstart, stabil patient)

Behandling

So

Antibiotika ges snarast (< 60 minuter efter ankomst till AKM vid
septisk chock).

Se tabell for preparatval och doseringar.

Vatska: Vid septisk chock ges i.v. Ringer-acetat enligt bolusprincipen:
500-1000 ml som snabb infusion (30 minuter) med utvardering av effekt
p& blodtryck och perifer cirkulation. Upp till 30 ml/kg kroppsvikt kan ges
under den tidiga rescuciteringsfasen (0-3 timmar). Till patienter med
sepsis utan chock bér Ringer-acetat som regel ges i mindre volym och med
lagre infusionstakt. KAD skall sattas p& patienter som far i.v. vatska pa
sepsisindikation.

Syrgas ges enbart till patienter med hypoxi (SpO, < 92 %).

urce control skall vid sepsis/septisk chock utféras skyndsamt. Ex. pd

infektionsfokus dar intervention behovs ar:

108

Avkapslad infektion eller abscess

Infektion orsakad av obstruktion av naturlig passage fér urin, tarminneh3ll
eller galla

Infektion orsakad av perforation i gastrointestinalkanalen
Endokardit med stor vegetation, embolisering, hjartsvikt eller abscess
Infektion som spridits till blodbanan eller under huden fr@n kéarlkateter

Nekrotiserande mjukdelsinfektion (mycket bradskande)



I

foljande fall skall patienten 6vervdgas for intensivvard
Septisk chock (MAP < 65 mmHg + laktat > 2 mmol/L trots adekvat
vatsketillforsel).

Allvarlig hypoxisk andningssvikt (POX < 93 % vid 15 L O, via Oxymask),
AF > 30/min eller vid tecken pa uttréttning av andningsmuskulaturen.

Koldioxidretention med acidos hos person med KOL.
Medvetandepdverkan (&ven infektionskontakt vid meningitmisstanke).
Annan uttalad organdysfunktion: anuri, grav koagulopati.

Uttalad hypotermi, temp < 36 °C.

Vid misstanke om nekrotiserande mjukdelsinfektion (daven kontakt med kirurg
och infektion).

Vid annat skl till stark oro éver patientens akuta tillstand.

Patienter som inte ldggs in p& IVA ska i forsta hand direktinldggas p& enhet
med hdg kompetens for évervakning och vard av sepsis: Infektionsavdelning eller
IMA-plats p& MAVA/KAVA.

Vardbegransning

En hég andel av patienter med sepsis har allvarliga bakomliggande sjukdoms-
tillstdnd som medfor dalig korttidsprognos. I vissa fall kan det darfor vara
motiverat att redan pa akuten fatta beslut om vardbegransning.

Antibiotikarekommendationer

Sepsis Septisk chock

Pneumoni bensyl-pc 3 g x3 i.v. cefotaxim 2 g x4 i.v. (+ extrados efter 3 h)
+ erytromycin 1 g x3 i.v.
(galler dven for svar pneumoni utan chock)

Urinvagsfokus cefotaxim 2 g x3 i.v. pip/taz 4 g x4 i.v. (+ extrados efter 3 h)
+ tobramycin 7 mg/kg x1 i.v.

Urinvdgsfokus med | meropenem 1 g x3 meropenem 1 g x3 i.v. (+ extrados efter 4 h)
riskfaktorer for + amikacin (Biklin) 30 mg/kg x1
ESBL (se nedan)
Meningit meropenem 2 g X3 i.v.
alt.

ampicillin 3 g x4 i.v. + cefotaxim 3 g x4 i.v.
betametason 8 mg x4 i.v.

Overvag (efter infektionslakarkontakt) samtidig behandling med
aciklovir 10-15 mg/kg x3 i.v. om misstdnkt herpesencefalit.

Alltid tidig infektionslakarkontakt vid misstanke om CNS-infektion.
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Sepsis

Septisk chock

Mjukdelsinfektion

bensyl-pc 3 g x4 i.v.
alt.
kloxacillin 2 g x3 i.v.

(vid misstankt
S. aureus)

Nekrotiserande fasciit? Exploration!
meropenem 1 g x3 (+ extrados efter 4 h)
+ klindamycin 600 mg x3 i.v.

Overvag engdngsdos tobramycin 7 mg/kg
vid buk- eller urogenitalt fokus

Bukfokus

pip/taz 4 g x4 i.v.
alt.

cefotaxim 2 g x3 i.v. +
metronidazol 1,5 g x1
i.v. (sen 1 g x2)

pip/taz 4 g x4 i.v. (+ extrados efter 3 h)

Oklart fokus

pip/taz 4 g x4 i.v.
alt.
cefotaxim 2 g x3 i.v.

pip/taz 4 g x4 (+ extrados efter 3 h)
+ tobramycin 7 mg/kg x1 i.v.

Neutropeni pip/taz 4 g x4 i.v. pip/taz 4 g x4 (+ extrados efter 3 h)
alt. + tobramycin 7 mg/kg x1 i.v.
meropenem 1 g x4 i.v.

Sjukhusférvarvad meropenem 1 g x3 i.v. | meropenem 1 g x3 (+ extrados efter 4 h)

infektion eller
ESBL-bédrare

+ amikacin 30 mg/kg x1 i.v.
(vid buk- eller urinvégsfokus)

Kom ihag:

Séakra odlingar!

Tidig kontakt med infektionslékare vid; meningit/encefalit, septisk chock, resistenta
bakterier, nosokomiala infektioner, immunosuppression.

Eng8ngsdos aminoglykosid (tobramycin 7 mg/kg) ges till patienter med septisk chock
vid misstanke om infektion med G-bakterie (buk- eller urinvéagsfokus, abdominell/genital

mjukdelsinfektion).

Riskfaktorer for ESBL-bildande bakterie: tidigare ESBL-infektion, utlandsvistelse i
ESBL-endemiskt land senaste 6 man, behandling med cefalosporin/kinolon de senaste

3 ménaderna.

Bakteriell meningit (ABM)

Livshotande sjukdom dar tidig diagnos och snabbt insatt behandling ar avgérande
fér prognosen. Drygt haften av fallen orsakas av pneumokocker. Ovriga agens &r
bl.a. H. influenzae, meningokocker och Listeria. Anamnesen ar ofta kort (timmar
till ett par dagar) men kan vara langre vid t.ex. Listeriameningit. Meningit drabbar
alla 8ldrar. Riskfaktorer utgérs bland annat av skallbasfraktur, intrakraniell shunt
eller andra intrakraniella/spinala implantat.
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Differentialdiagnoser: Intoxikation. Intrakraniell blédning eller infarkt. Encefalit.
Hjérnabscess. Serés meningit. Cerebral paverkan vid sepsis med annat fokus.

Observera: Alltid tidig kontakt med infektion (konsult/bakjour). Tidig kontakt
med narkosjour vid RLS > 3.

Kvalitetsmal: Antibiotika + kortison < 60 min efter ankomst till akuten.

Symtom och klinik
¢ Den klassiska triaden (feber, nackstyvhet och vakenhetssankning) féreligger
endast hos en minoritet av patienterna. Cirka 50 % saknar feber.

e Eventuellt kramper, fokala neurologiska symtom, férvirring/omtéckning.
e Ofta finns det ett annat priméart infektionsfokus (otit, sinuit, pneumoni).

¢ Vid meningokockmeningit ses ofta petechier och samtidig septisk chock ar
vanligt.

e Ofta normalt eller mattligt férhsjt CRP.
Utredning och behandling

Foéljande har hdg sensitivitet for bakteriell meningit och skall, om inte annan
diagnos ar uppenbar, tillampas som indikation fér omedelbar lumbalpunktion (LP):

2 eller flera av:

e Feber

e Nackstyvhet

e Vakenhetssankning (RLS > 1)

e Huvudvark

Kontraindikationer for omedelbar LP: Fokala neurologiska symtom (utesluter
inte meningit men kan tala fér annan diagnos), tecken p& cerebral inkldmning,

pé’\ggende behandling med antikoagulantia (warfarin, DOAK m.fl.), uttalad vaken-
hetssankning (RLS > 4) samt pdgdende kramper.

Om omedelbar LP &r kontraindicerad ges antibiotika + kortison direkt efter
blododling.

CT: vid fokala neurologiska symtom. Alltid antibiotika + kortison fore eventuell CT!

Blodprover

e Hb, LPK, TPK, CRP, elstatus, leverstatus, PK, arteriell/vends blodgas (inklusive
glukos), blododling x2. Vid misstanke om samtidig dvre luftvagsinfektion: odla
fran svalg/nasopharynx/hérselgdng.

Lumbalpunktion
e Mat likvortryck (ange i journal). Anvand sen stigroret vid avtappning av likvor.

e Beddm om likvor ar grumlig eller ej (anges i patientjournalen). Grumlig likvor ar
diagnostisk for bakteriell meningit. Klar likvor utesluter inte ABM.
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Likvoranalyser

Forst skickas ett rér (ror 2) for cellanalys. Vid forhdjda vérden av neutrofila,
lymfocyter eller monocyter skickas resterande ror ivdg. Vid stark klinisk
misstanke eller grumlig likvor kan samtliga ror skickas direkt.

Ror 1: Albumin, laktat, glukos (klinisk kemi, 2 ml).
Ror 2: Cellrdkning (klinisk kemi, 3 ml).

Ror 3: Filmarray (virologlab, 1 ml). PCR, vanliga virus och bakterier, svar
samma dag.

Ror 4: Likvorodling, 16S-rRNA, Borreliaantikroppar (Baktlab, minst 4 ml).

Behandling
e Meropenem 2 g x3 i.v. eller cefotaxim 3 g x4 i.v. + ampicillin 3 g x4 i.v.

Vid férekomst av shunt/CNS implantat dessutom vancomycin 1,5 g x3 i.v.

e Betametason (Betapred) 8 mg x4 i.v.
o Alltid kontakt med infektionsjour och IVA.

Encefalit

Differentialdiagnos till bakteriell meningit men ofta Idngsammare insjuknande.
Vanligaste agens ar TBE men andra agens innefattar HSV-1, Influensa A, Entero-
virus och VZV och HSV-2. Obehandlad HSV-1 infektion har h6g mortalitet och kan
ge svara restsymtom.

Symtom och klinik

Feber och huvudvark i initialfasen. Senare tillkomst av CNS-symtom som fokal-
neurologi, kramper, dysfasi, personlighetsférandring, ljus- och ljudkénslighet.
Stor andel patienter har medvetandep8verkan och kan vara motoriskt oroliga.
Fastingbett?

Utredning
¢ I regel samma handldggning som vid bakteriell meningit da det i initialskedet
kan vara svart att skilja de tv3 &t.

e Blodstatus, elstatus, CRP, glukos.
e Blododling x2

e LP - fran akuten skickas samma analyser som vid misstankt meningit (se
Bakteriell meningit, sida 110).

e S-IgM TBE antikroppar.
¢ Symtomatisk behandling med antipyretika, KAD, véatska, syrgas.
e CT/MR oftast ua i initialskedet
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Behandling
e Om svart paverkad patient ges behandling som vid bakteriell meningit samt

e Aciklovir 10 mg/kg x3 i.v. vid misstanke om HSV-1 eller VZV.
Aciklovirbehandling skall alltid féregds av kontakt med infektionslakare
(konsult/bakjour).

Viral meningit

Symtombilden domineras av huvudvark och ljus/ljudkanslighet. Ingen vakenhets-
sankning. Vanligaste agens ar enterovirus men aven av herpes simplex, adenovirus,
varicella, TBE.

Differentialdiagnoser: Bakteriell meningit, encefalit, subarachnoidalblédning,
stroke.

Symtom och klinik

Feber, svar huvudvérk, illam3ende, eventuellt med krakningar, och i mycket
sallsynta fall kramper och férlamningar d& encefalit m8ste missténkas. Kénslighet
for ljud och ljus &r vanligt. Ej lika p§verkad patient som vid bakteriell meningit.
Ibland dubbelinsjuknande med symtom som vid viros och senare meningitsymtom.
Fraga om andra sjuka i hush3llet, fastingbett.

Utredning
LP - for likvoranalyser se Bakteriell meningit.

Behandling

Paverkad patient laggs in for observation. Vdsentligen opaverkad patient: symto-
matisk behandling i hemmet. Eventuellt valaciklovir 1 g x3 efter diskussion med
infektionskonsult.

Gastroenterit

Patienter som séker med krakningar och/eller diarréer &r mycket vanligt pd
akutmottagningen. Det &r viktigt att tdnka p& att en méngd andra férklaringar kan
finnas daribland sepsis, IBD och akut kirurgisk 8&komma varfér det ar viktigt att
forutsattningslost undersdka dessa patienter. Klinisk diagnos dar mikrobiologisk
provtagning inte dr nédvéandig initialt om patienten ska fortsatta vardas hemma.
Kan évervagas vid I%ngvariga symtom, utlandsvistelse eller om patienten laggs in
for vard.

Symtom och klinik

Ofta akut insjuknande med krékningar, diarréer, ibland blodtillblandning. Tenesmer
och buksmarta, ibland svar. Dehydrering i olika grad. Frdga om omgivningsfall,
utlandsvistelse, restaurangbesdk, nylig antibiotikabehandling?

Tar patienten n8gra lakemedel som kan ge allvarliga bieffekter i samband med
dehydrering? Litium, ACE-hammare, metformin, NSAID.
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Utredning
e Vitalparametrar och vardering av dehydreringsgrad.

e Blodprover: Vid p§verkad patient elstatus, CRP, LPK, glukos, laktat.
Blododlingar om temp > 38,5°.

e Faeces-PCR samt gastroenterit block (PCR) vid inldaggning. Clostridietoxin vid
misstanke ex. vid féregdende antibiotikabehandling.

e Hos opdverkad patient &r utredning sallan indicerad annat &n ur
smittspdrningssynpunkt.

Behandling
e En opdverkad patient skall ej laggas in. R&d om egenvard och hanvisning till VC
for faecesodling d& detta inte gérs pd akutmottagningen.

« Vid inldggningsfall, kontakt med infektionsjour for évertag. Vid inlaggning pa
medicinavdelning kravs enkelrum samt kohortvard.

e Vid uttalade buksmartor kirurgbedémning.

e Oftast ingen behandling utéver rehydrering med ex. Ringer-Acetat. Kontrollera
diures. Efter odlingssvar kan det vara aktuellt med insattning av antibiotika vid
vissa specifika patogener alt. mycket I&ngdragen klinik.

e Vatskeersattning rekommenderas i hemmet.

Endokardit

Symtom och klinik
Infektion med alfastreptokocker (ofta fr&n munhalan) ger ofta ett I1dngdraget
forlopp med subfebrilitet, trotthet och 1dggradig inflammationsreaktion.

Infektion med akut endokardit p.g.a. S. aureus kan ses hos missbrukare, dldre
patienter med klaffprotes, pacemaker, ICD. Ofta ett mer akut insjuknande med
feber och allmanpéverkan.

Utredning
e Anamnes: tidigare hjartsjukdom, tandldkarbesdk, nyligen infektion,
i.v. missbruk?

* Auskultation: nytillkommet bldsljud?

e Tecken till hjértsvikt - rassel basalt pa lungorna, pittingédem

e Neurologstatus - septiska embolier kan ge CNS-p8verkan

e Hud - septiska embolier, nagelbadd, handflata perifert pd extremiteter
e Blododling x3

e Blodprover: blodstatus, elstatus, CRP, LPK, SR, glukos, TnlI.

e EKG

e TTE. TEE har hégre sensitivitet men kraver mer resurser, maste gbéras om TTE
ar negativt och misstanken kvarstar.
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Eventuellt lungréontgen

CT-hjarna vid fokalneurologi

Behandling
Alltid direkt kontakt med infektion (konsult/jour) vid misstanke om endokardit.

Inlaggningsfall.
Kloxacillin 3 g x4 i.v.

Misstankt protesendokardit: Cefotaxim 2 g x3 i.v. + vancomycin
(en dos 30 mg/kg, darefter 15-20 mg/kg var 8:e till 12:e timme).

Herpes zoster — baltros

Reaktivering av tidigare genomgangen varicellainfektion (vattkoppor).

Symtom och klinik

Klinisk diagnos! Ofta lokal smaérta i huden innan bldsorna uppstar. Grupperade
bldsor pa rodnad botten. Fdljer dermatom, vanligast pa balen. Ofta smarta. Inte
ovanligt med postherpetisk smérta 1ang tid efterat. Om patienten har bldsor

pd nasan eller runt dgonen finns det risk fér att hornhinnan angrips, s& kallad
zoster oftalmicus. Varicella zoster kan &ven ge facialispares med eller utan bldsor
i horselgdngen. Om man ser bldsor kallas tillstdndet Ramsay Hunts syndrom.

Behandling

Valaciklovir 1 g x3 i 7 dagar om:

» Immunosupprimerad patient

» > 50 &r (inom 72 h fran forsta bldsan)
Zoster oftalmicus - remiss till 6gonldkare
Ramsay Hunts syndrom - remiss till ONH
Analgetika v.b.

Lokalbehandling med tval och vatten

Baltros har begransad smittsamhet men kan under vissa omstandigheter smitta
personer med nedsatt immunforsvar (kontaktsmitta).

Infekterade bett — manniska, djur

Symtom och klinik

Det viktigaste ar lokalisation och typ av bett. Djupa kattbett har en storre risk
for att bli infekterade &n hundbett. Infektionsrisken &r storst vid skador pa
handerna. Pasturella multocida ar den vanligaste orsaken men &ven S. aureus
kan féorekomma.
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Uppmaérksamhet p& symtom som utvecklas inom ndgra timmar med kraftig
smarta, svullnad och rodnad.

Utredning
e Eventuellt CRP och sdrodling

Behandling
¢ Noggrann sarrengéring, dven pd djupet med hjélp av koksaltskéljning
med spruta

e Kontrollera distalstatus
e Eventuellt sdrrevision
e Vid handbett - beddmning av ortoped/handkirurg? Risk for senskada.

e Tetanusskydd? Véldigt liten risk om sdret inte kontaminerats med jord och
smuts, men kan dvervagas beroende p3 patientens tidigare vaccinationsstatus.

¢ Antibiotika: Ges vid tecken pa infektion eller profylaktiskt vid bett i ansikte,
i direkt anslutning till led eller till immunosupprimerade.

» Mannisko- och hundbett: amoxicillin/klavulansyra 500 mg x3 i 10 dagar

» Kattbett: fenoximetylpenicillin 1 g x3 i 10 dagar

Massling

Virus Overfors via droppinfektion och ar mycket smittsamt. Vaccination mot
massling blev allman i Sverige 1982. Sjukdomen ar anmalningspliktig.

Symtom och klinik

Misstank massling hos ovaccinerad patient med feber, konjunktivit, torrhosta,
snuva, rodnat spritt exantem. Utslagen bérjar ofta i ansikte och h8rbotten men
sprider sig sedan nedat till resten av kroppen. Saltkornsliknande utslag vid
kindtanderna kan féorekomma.

Komplikationer som kan uppsta ar encfalit, pneumoni och otit.
Utredning

e Klinisk diagnos!

e Kontakt med infektionskonsult vid misstanke

e PCR-test pé nasofarynxsekret, urin och serum

Behandling

¢ Direkt isolering av patienten

o Kontakt med infektionskonsult
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Neutropen feber

Okad risk for infektioner nér neutrofila sjunker under 1,0 x 10%L. Neutropeni de-
finieras allmant som ett absolut antal neutrofiler < 0,5 x 10°%/L (eller < 1,0 x 10°%/L
och beraknas vara i sjunkande).

Neutropen feber ar neutropeni + temp > 38,5° taget vid ett enstaka tillfélle eller
> 38,0° som varat minst 1 timme. Orsaker till neutropeni kan vara ex cytostatika-
behandling, blodsjukdomar som akut leukemi, lymfom, myelom och autoimmuna
sjukdomar som SLE.

Symtom och klinik

Ofta lite symtom d& neutropeni ger ett minskat inflammatoriskt svar i
kroppen, men patienterna kan ha besvér fr&n GI-kanalen, mun och svalg
samt hudmanifestationer.

Utredning

e Sedvanlig behandling med syrgas, vatska

¢ Blododling x2, urinodling

e Hb, LPK, diff, TPK, CRP, elstatus, leverstatus, U-sticka
e Lungréntgen

e Diskutera alltid med infektion/onkolog/hematolog
Behandling

¢ Vid misstanke om neutropen feber ska antibiotikabehandling snabbt séattas in
da de snabbt kan forsamras och ga in i septisk chock.

e pip/taz 4 g x4 i.v. eller meropenem 1 g x3 i.v.

¢ Vid septisk chock tilldagg av tobramycin 7 mg/kg x1 i.v.

Septisk artrit

Differentialdiagnoser: Artros, gikt, erysipelas, postinfektids reaktiv artrit,
reumatoid artrit.

Symtom och klinik
Ofta akuta symtom med smarta, rodnad, svullnad och rérelseinskrankning i en
led. Feber, frossa och allmanpaverkan.

Utredning
e Ledpunktion med analys av celler, socker, laktat, kristallanalys och
bakterieodling frén ledvatskan.

e Vid septisk artrit ofta > 50 x 10° LPK/L i ledvatska och/eller > 2,5 mmol/| laktat
i ledvatska men lagre varden kan forekomma
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e Blododling x2
e SR, LPK, CRP, P-glukos, S-urat

Behandling
e kloxacillin 2 g x3 i.v. eller cefotaxim 2 g x3

e Kontakt med ortopedkonsult fér bedémning om akut spolning av led

e Septisk artrit i protesled? Diskutera utredning och behandling med ortoped
och/eller infektionslakare.

Spondylodiskit och epiduralabscess

Sprids framst hematogent och vanligaste lokalisationen ar kotkroppar i land-
ryggen. De vanligaste orsakande bakterierna &r S. aureus, streptokocker och
gramnegativa bakterier.

Riskfaktorer: Diabetes, kronisk alkoholism, endokardit, immunosuppression,
intravendst missbruk, kronisk njursjukdom och trauma.

Symtom och klinik
Omhet och konstant ryggsmaérta som kommit akut. Dunkémhet éver spinalutskott.
Vanligen feber och ev. allmanp8verkan. Ovanligt med neurologiska bortfall.

Utredning
e CRP, LPK, blododling x2. Ev. sdrodling.

e Neurologstatus
e Akut MR

Behandling
e Cefotaxim 2 g x3 i.v.

e Sdnglage

Clostridium difficile

C. difficile koloniserar tarmen och behandling med antibiotika trycker undan
normalfloran. Nar bakterien véaxer till produceras toxiner som ger inflammation i
kolonslemhinnan som leder till diarréer. Stor risk fér spridning till omgivning. Antal
patienter som koloniseras med C. difficile har i vissa studier visat sig vara upp

till 30 %.

Symtom och klinik

Antibiotika med hdg risk for infektion med C. difficile ar cefalosporiner, klindamycin
och kinoloner. Ofta debut med diarréer under pdgdende antibiotikabehandling
men kan komma flera veckor efter avslutad behandling.
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Utredning
e Anamnes

e Faecesprov for Clostridium difficile toxin B-DNA
e Elstatus, CRP, LPK

Behandling

e Satt ut antibiotika om mdjligt och expektans

e Vatskebehandling v.b.

¢ Undvik motilitetshammande behandling

e Vardhygien!

e Vid svarare infektion metronidazol 400 mg x3 i 10 dagar efter diskussion
med infektionskonsult

Lemierres syndrom

Kannetecknas klassiskt av tonsillit, trombos i vena jugularis samt septiska
lungembolier. Ofta samtidig sepsis. Drabbar framfor allt personer i ldern
15-25 &r. 10-20 fall per ar i Sverige men underdiagnostik misstanks. Orsakas
av Fusobacterium necrophorum, en anaerob gramnegativ bakterie vanligt
forekommande i munhala och tarm hos tondringar och unga vuxna.

Symtom och klinik
¢ Symtom som vid tonsillit. Dysfagi, 8mhet och svullnad éver halsen. Inga
beldggningar.

e Sepsissymtom: feber, frossa, 1&gt blodtryck, minskad diures, hég AF.

e Ofta trombocytopeni, eventuellt bild av DIC (disseminerad intravasal
koagulation) i labprover.

e Vid spridning till lungor; hosta, pleuritsmartor, hemoptys, dyspné.

e Illamaende, krékningar och buksmértor hos 50 %.

e Kan dven f3 symtom av septiska embolier till hjarna och leder.

Utredning

e CRP, LPK, Hb, TPK, LPK, leverstatus, PK, APTT, krea, K, Na. Blododling.

e PCR-test for Fusobacterium necrophorum frén tonsiller och svalg.

e CT hals + thorax med kontrast med frégestéllning trombos i vena jugularis?
Abscess? Septiska lungembolier? Infiltrat?

Behandling

e Metronidazol 500 mg x3 i.v. + cefotaxim 2 g x3 i.v.

¢ Inldggning. Kontakt med infektionslakare.
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Infektioner hos asylsdkande

Med o6kat antal asylsékande s& har infektionspanoramat férandrats. Det &r viktigt
att ténka p& vilka sjukdomar som kan finnas i hemlandet samt att det ofta &r
svara foérhallanden under tiden pa flykt.

Sjukdomar att ta i beaktande
¢ Tuberkulos: Feber, hosta, hemoptys, nattliga svettningar, viktnedgang,
kértelsvullnad.

e Malaria: Feber, frossa, anemi, trombocytopeni.
e Hepatit: Okad risk for kroniskt bararskap av hepatit B.

e HIV: immunbrist. Opportunistiska infektioner, svamp i munnen. Samtidig
infektion med tuberkulos.

¢ Brucellos: feber, viktnedgang, buk och muskelvark.
e Polio: Ska 6vervéagas vid oklara férlamningstillstand hos asylsokande

e Madssling: feber, torrhosta, konjunktivit, torrhosta, snuva, rodnat spritt
exantem.

e Maskar: Spolmask, hakmask, piskmask
e Rabies: sjukhistoria, djurkontakter, neurologiska symtom, forvirring

e Skabb: svar kldda, rivméarken, skabbg8ngar mellan fingrar, t&r och p
handleder.

« Tyfoidfeber: feber, svar sepsis, buk- och muskelvark.

e Multiresistenta bakterier: MRSA, VRE, ESBL inklusive ESBLcarba - screena
vid sjukhusvard.

Symtom

e Feber - tyfoidfeber, malaria, brucella, tuberkulos

¢ Luftvdagssymtom - tuberkulos, influensa

¢ GI-symtom - Shigella, tyfoidfeber, masksjukdomar, hepatit A

e S&r - skabb, kutan leishmaniasis, kutan difteri, MRSA

e Hudutslag - massling, réda hund, vattkoppor, skabb

e Meningit eller andra neurologiska symtom - bakteriell meningit, polio,
rabies.

Dosering av antibiotika

Vid dosering av antibiotika kan man behdva justera vid féljande:

Graviditet: P4 grund av 6kad plasmavolym och 6kad renal utséndring behéver
gravida kvinnor hogre doser och tatare intervall av ett flertal antibiotika. 4-dos-
regim rekommenderas fér intravends betalaktamantibiotika. Exempelvis vid
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pyelonefrit rekommenderas cefotaxim 1 g x4 och vid pneumoni bensylpenicillin
3 g x4. Ytterligare férslag pd dosering finns pd infpreg.se. Déar finns &ven en lista
pd vilka antibiotika som kan ges till gravida och ammande kvinnor.

Kraftig overvikt (BMI > 30): Vid 6vervikt férandras distributionsvolymen
(fett, blodvolym mm), levermetabolism, renal utséndring och proteinbindning av
antibiotika. Vissa antibiotika ska darfor inte doseras efter verklig kroppsvikt. Ett
viktigt exempel ar aminoglykosider som doseras efter justerad kroppsvikt.

Justerad kroppsvikt = Ideal kroppsvikt + 0,4 x (verklig vikt — ideal kroppsvikt)
Mer info finns i Vardprogrammet for sepsis/septisk chock.

Njurfunktion: Nedsatt njurfunktion kan leda till ackumulering av antibiotika
och ha toxiska effekter. Peroral betalaktamantibiotika behdver ej dosjusteras vid
nedsatt njurfunktion. Ldkemedel som metaboliseras via levern (metronidazol,
doxycyklin, makrolider och klindamycin) doseras oberoende av njurfunktion.

Dosering vid nedsatt njurfunktion

Kreatininclearance

(ml/min) > 80 41-80 20-40 <20
Bensylpenicillin 3gx3 1-3gx3 1-3gx2 1-3gx2
Cloxacillin 2gx3-4 2gx3 2gx3 1gx3
Cefotaxim 1gx3 1gx3 1gx3 1gx2
Piperacillin/
Tazobactam 4 gx3 4 gx3 4 g x3 4 g x2
- Neutropeni 4 g x4 4 g x4 4gx3 4 g x2
Meronem 1gx3 1gx3 1gx3 1gx2
Ciprofloxacin 0,49/0,5gx2 | 0,49/0,5gx2 | 0,49/0,5gxL | 0,4g/0,5g x2
(p.o./i.v.)
Tobramycin .
(Nebcina)* 7 mg/kg x1 5 mg/kg x1 3 mg/kg x1 Undvik
Trim-sulfa p.o. 160/800 mg 160/800 mg 80/400 mg .

. Undvik
(Bactrim) x2 x2 x2
Nitrofurantoin p.o. 50 mg x3 50 mg x3 Ingen effekt Ingen effekt
(Furadantin) 9 9 9 9

* En gdng per dygn givet som i.v. injektion. Vid kand horselskada och svar njursvikt bor
aminoglykosider undvikas.
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Intoxikationer

Forgiftningar allméant

Forgiftningar kan vara antingen medvetna, som vid sjalvskadebeteende,
sjalvmordsforsok eller accidentella.

Centrala frégor: Vilket &mne har intagits? Mangd? Nar?
Giftinformationscentralen nas via vaxeln eller www.giftinfo.se
Hjalp att identifiera tabletter finns p& www.fass.se

Utredning
Akut omhandertagande enligt ABCDE

e Anamnes: Ambulanspersonal, anhdériga, journal, fickor, tomma kartonger,
avskedsbrev etc.

e EKG - Bredddkade QRS-komplex? Rytmpaverkan?

e Labprover: Blodgas, el- och leverstatus, blodgas.

e S-paracetamol och andra koncentrationer?

Behandling

Hornstenen i behandlingen utgdrs av symtomatisk behandling och

kontinuerlig monitorering av POX, AF, BT, puls (telemetri). Stabilt sidolage
vid medvetandesankning.

Rytmovervakning ar viktigt vid intag av droger/ldkemedel som kan vara hjart-
toxiska sdsom TCA, SSRI, karbamazepin, antiarytmika, kininpreparat med flera.
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Mer specifik behandling vid intoxer kan vara:

Férhindra absorption: till alla intoxpatienter (férutom efter intag av petroleum-
produkter) ges aktivt kol 50 g p.o. Vaken patient far dricka men det kan ocksa
ges i V-sond eller i slangen efter ventrikelskdljning. Kan behéva upprepas vid
intoxikation med depotpreparat.

Ventrikelskdljning: Magskoéljning ar av begransat varde och bor endast utféras
om patienten kommer in tidigt till sjukhuset och kan genomféras inom en
timme efter intag. Vid mycket stora doser eller lakemedel med antikolinerg
effekt kan magskdéljning utféras senare. Slow-release preparat (depot)
tenderar att forma konglomerat i ventrikeln och d& krévs ofta gastroskopi

for elimination.

P8skynda elimination: ovanligt, anvands endast i undantagsfall. Alkalinisering
av urin kan dvervdagas vid t.ex. ASA, fenemalintox, kraftig hemolys och
rabdomyolys. Dialys eller forcerad diures v.b.

Specifik antidot.

Natriumbikarbonat: viktig del i behandlingen, sarskilt vid uttalad metabol
acidos (metanol, etylenglykol, metformin) samt vid intoxikation med tricykliska.
Vid allvarlig forgiftning ges cirka 200 ml natriumbikarbonat (120 mmol). Titrera
efter blodgassvar. Strava efter pH dver 7,45 och positivt BE.

Beddm suicidrisk och vardniva p& akuten. Betraktas som suicidhandling tills
patienten &r vaken och beddémd av psykkonsult. Extravak pa vida indikationer.
Intoxer vardas oftast pd@ MAVA, indikationer for IVA-vard kan vara:

Kraftigt medvetandesankt patient RLS > 3
Cirkulationspdverkan (hypotension, lungédem, arytmi).
Andningspdverkan (ofri luftvég, aspiration etc.)
Hypotermi < 34 °oC

Acidos (metabol)

Stora skelettmuskelskador

Toxidrom

Toxidrom &r en samling kdnnetecken och symtom som talar for en forgiftnings-
diagnos och som gor att vi kan starta lamplig behandling aven om vi inte vet
exakt bakomliggande orsak.
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Toxidrom

Symtom - akut intoxikation

Akut behandling/antidot

Opiater

(Heroin, oxykodon,
metadon, morfin,

Medvetandesdnkning,
andningsdepression.

Smaé pupiller.

Vid resp/cirk svikt eller
medvetsldshet:

Naloxon 0,4 mg/ml

fentanyl) Bradykardi och 1&gt blodtryck. 0,5-1 mli.v.
Illam&ende, krékning, urinretention.
Sedativa Medvetandesdnkning. Uttalad CNS-paverkan

(Bensodiazepin,
Zopiklon, Zolpidem,
etanol, GHB)

Lagt blodtryck, hypoventilation.

Nedsatt muskeltonus. Ev. stora
pupiller

eller andningsdepression:
Flumazenil 0,1 mg/ml
1-2 mli.v.

OBS risk for
bensoresistenta kramper.

Sympatomimetiskt/
Hallucinatoriskt
(Kokain, amfetamin,
koffein, LSD,
metamfetamin, PCP,
MDPV)

Mydriasis, hypertermi, svettningar,
agitation, psykomotorsik oro,
hallucinationer. Takykardi och
férhoéjt blodtryck. Tremor. Okad
muskeltonus.

Risk for cirkulationspaverkan och
arytmier.

Bensodiazepin t.ex
diazepam 5-10 mg i.v.

Serotonergt

(SSRI, TCA, MAO-
hammare, ecstacy,
kokain)

Autonom dysfunktion: svettning,
takykardi, instabilt blodtryck,
hypertermi, takypné. Hyperreflexi,
tremor, ataxi, nystagmus.
Medvetandep8verkan, oro, forvirring,
agitation. Arytmier.

Bensodiazepin t.ex
diazepam 10 mg i.v.

Antikolinergt

(Atropin, antihistamin
ffa prometazin,
parkinsonmediciner,
belladonna, TCA)

Oro, éngest, excitation, agitation,
delirium.

Synhallucinationer. Urinretention.
Torr och rodnad hud och slemhinnor.
Feber. Takykardi.

Hogt blodtryck.

Bensodiazepin
KAD
Ev. Fysostigmin

Kolinergt

(Kolinesteras-
hdammare,
besprutningsmedel,
svampar, nervgas)

Okad salivsekretion, dkat tarflode,
blek, svettig, bradykard, mios,
muskelsvaghet, krdkning, diarré,
urininkontinens.

Hypotermi.

Lagt blodtryck. CNS-péverkan,
kramper.

Sanering innan pat
kommer in p& akuten

Atropin 2,5 mg i.v.

Malignt
neuroleptika-
syndrom

(alla typer av
neuroleptika)

Icke dosberoende syndrom som kan
uppkomma vid medicinering alt.
utsattning. Successivt insdttande
hypertermi, muskelrigiditet, paverkad
medvetandegrad, respiratorisk
insufficiens, cirkulatotriskt instabil.

Satt ut lakemedel!
Kontakt med narkosjour.
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Al

kohol

Alkoholfdrgiftning &r en mycket vanlig orsak till medvetsléshet pd akuten.

Be

rusning i sig &r ingen indikation fér sjukhusvard. Tillnyktring sker bast pd

tillnyktringsenhet (TNE). Vid stokiga patienter kontaktas polis.

Ak
da

utmottagningens uppgift ar att bedéma risken for allvarliga komplikationer och
framfor allt andningsdepression.

Individuell tolerans for alkohol varierar mycket kraftigt. Andningsdepression och
déd kan intréda vid S-Etanol p& 60-100 mmol/I (3-5 promille).

Ut
Ho
L]

Be

redning

s alkoholpdverkade bér féljande komplikationer évervégas:
Andningsinsufficiens

Aspiration

Hypoglykemi

FF/FFL - ofta spontanterminerande inom nagot dygn
Tryckskador

Elektrolytrubbning - oftast hyponatremi och hypokalemi
Skalltrauma inkl annat trauma/vald mot kroppen

Vid grav acidos - kontrollera S-Metanol

handling

Stabilt sidolége

Korrigera ev. elektrolytrubbning och hypoglykemi

Frikostigt med vitamin B1, inj. Tiacur 50 mg/ml 2 ml i.m. eller i.v.
Overvakning av andning och medvetandegrad

Observation av abstinenssymtom v.g. se kapitel om alkoholabstinens pa sida 332
Overvag Naloxon vid missténkt blandintox och andningspdverkan
Korrigera hypoglykemi och elektrolyrubbning v.b.

Inf. Ringer-Acetat 1000 ml under 6 h vid medvetsloshet

Overvag KAD, kontrollera med bladderscan

Bensodiazepiner och sedativa

Sy
Hu
try
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mtom och klinik
vudsymtomet &r sdnkt medvetandegrad. Okad risk fér aspirationspneumoni och
ckskador. Hos den medvetslése férekommer ibland:



e Andningsdepression

e Svérighet att halla fri luftvég
e Hypotension

e Hypotermi

e Mydriasis (stora pupiller)
Utredning

Diagnosen stélls oftast efter anamnes, status och uppgifter fr&n anhériga/
ambulanspersonal. Frdga om tomma ldkemedelsférpackningar.

Behandling
Overvakning med observation av andning och cirkulation. Symtomatisk behandling.
Alltid POX p@ medvetandesénkt patient.

Antidot flumazenil (Lanexat) 0,1 mg/ml 2 ml i.v. kan anvandas vid sviktande
vitala funktioner. OBS sanker kramptroskeln. Stor risk for kramper vid langvarigt
missbruk med bensodiazepiner.

Halveringstiden for flumazenil &r kortare an for flertalet bensodiazepiner. Risk for
ny medvetandesénkning vid ev. hemgang.

SSRI

SSRI-preparaten ar mindre toxiska an TCA men kan i séllsynta fall utlésa
serotonergt syndrom. Det har rapporterats kramper och EKG-férandringar
men cirkulatorisk pdverkan &r ovanligt.

Symtom och klinik
Illamaende, yrsel, krakning, CNS-paverkan. Takykardi. Vid serotonergt syndrom
ses hypertermi, muskelrigiditet, rabdomyolys, andningsdepression och kramper.

Behandling och utredning

e EKG

e Vatska

e Vid kramper: diazepam i.v. 5-10 mg

e Kontakta narkosjour vid misstankt serotonergt syndrom

TCA — tricykliska antidepressiva

Tricykliska antidepressiva har en uttalat toxisk potential, framst p.g.a. kramp-
troskelsankande och hjarttoxiska effekter. Dessa patienter skall rytmdvervakas
noggrant dven vid normalt ankomst-EKG. QRS-bredd > 100 ms talar fér en
allvarlig intoxikation. Intag av > 2 g TCA ar en potentiellt dédlig dos.
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Symtom och klinik
Lindrig intox: medvetandepdverkan, excitation, takykardi, l4tt breddékade
QRS-komplex, forlangd QT-tid, ST-T férandringar.

Svar intox: koma, andningsdepression, blodtrycksfall, kramper, breda QRS-

komplex, maligna arytmier.

Behandling
Tidigt kontakt med Giftinfo och narkosjour.

e Arytmidvervakning i minst 6-12 timmar vid normalt ankomst-EKG, vid
breddékade komplex fortsatt évervakning. Intensivvard pa vida indikationer.
e Aktiv behandling av hypokalemi, hypotoni, acidos

o Overvag CT-buk om depotpreparat intagits, risk fér tablettkonglomerat som
kan behodva plockas bort genom gastroskopi

¢ Vid hypotoni: ge vatska
e Vid oro och kramper: diazepam 5-10 mg i.v.

e Vid bradykardi provas Atropin 0,5 mg i.v. Om otillrécklig effekt ges
isoprenalininfusion.

Vid breddokade QRS-komplex:

Inf. Natriumbikarbonat 50 mg/ml, 200 ml under 10-15 min. Efterstrdava BE +5.
Efter blodgaskontroll kan man ge ytterligare 100 ml. Natriumbikarbonat ges dven
vid ventrikeltakykardi. Ibland tillagg av Addex-Magnesium bolus 10-15 mmol i.v.
under 2 min féljt av inf. 6 mmol/tim under 6-12 timmar. Addex-Magnesium ges vid
Torsade de pointes.

Opiater

Opiatférgiftning ar en vanlig intoxikation. Den kan vara accidentell (ordinarie
medicinering), i berusningssyfte eller i suicidsyfte.

Vanligt ar morfin, oxykodon, heroin, tramadol, fentanyl. I kombination med
alkohol och sedativa ldkemedel potentieras effekten.

Symtom och klinik

Typisk symtomtriad:

e Sé&nkt medvetandegrad
e Andningsdepression

¢ Mios (sma pupiller)

Cirkulationsp%verkan och kramper forekommer men ar ovanligt.
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Utredning
Diagnosen stlls oftast efter anamnes och uppgifter frdn anhériga och/eller
ambulanspersonal.

Behandling
Sedvanlig behandling vid intoxikation. Overvég ventrikelskdljning &ven i sent
skede vid stor intox p& grund av nedsatt tarmmotilitet.

Antidotbehandling:

Naloxon (Narcanti) 0,4 mg/ml 0,5-2 ml i.v. Bérja med 1&g dos. Kan upprepas,
mycket snabbt tillslag. Anvands framst vid andningsdepression dar aktivt
andningsstod &r svart att uppratthalla. Nar det ges till patienter med aktivt
opiatmissbruk finns stor risk fér svar abstinens och agitation.

Observandum: Naloxon har kort halveringstid varfér en patient som vdckts med
Naloxon 8ter kan sjunka i medvetande relativt snart efterdt och ska fortsatt
observeras inneliggande.

Centralstimulantia

Amfetamin, metamfetamin, Concerta, Ritalin. Risk for adrenerg kris, hypertermi
och arytmier vid héga doser.

Symtom och klinik

Oro, rastléshet, sémnldshet, aggression

e Psykotiska symtom

e Takykardi, hypertension eller blodtrycksfall, hypertermi, tremor, motorisk oro
e Neurologisk pdverkan, kramper, hjarnblédning

Utredning
Anamnes, status inklusive temp och neurologstatus, EKG.

Labprover: El- och blodstatus, blodgas, eventuellt TNI

Behandling
Patienten ska vdrdas i tyst och mérkt rum. Sarskilt viktigt med sedering, vétske-
tillforsel och temperatursénkande behandling.

Patienter med cirkulatorisk pdverkan, arytmier, hypertermi eller neurologisk
pdverkan bér vrdas pd IVA. Temperatursinkande 8tgarder med aktiv kylning och
sedering kan bli aktuellt.

Vid oro och agitation ges diazepam i.v. Om pat inte har krampat kan man lagga till
engdngsdos olanzapin 5-10 mg i.m. eller haloperidol 2,5-5 mg i.v.

Ovriga kan vardas p& psykiatrisk avdelning om de &r i behov av inneliggande vard.
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Ecstasy/MDMA

Symtom och klinik
e Eufori, Overaktivitet

e Takykardi, hogt blodtryck, hypertermi, arytmier

e Svettningar, muskelkramper

e P3verkad medvetandegrad

e Ibland rabdomyolys, sekundar njursvikt, hjartinfarkt, stroke och akut

hyponatremi.

Utredning
Anamnes, status inklusive temp, EKG.

Labprover: blod-, el-, leverstatus, CK, eventuellt TNI

Behandling

Sedvanlig behandling vid intoxikation.

e Kontinuerligt évervak av temperatur, puls och blodtryck. Arytmidvervak.

e Rehydrering med kalla vatskor vid hypertermi.

e Diazepam 5 mg/ml 1-2 ml i.v. vid oro, agitation, hyperaktivitet, hypertoni,
takykardi.

e Hyponatremi ska korrigeras snabbt om Na < 125 mmol/I med kramper eller
medvetandepaverkan.

Spice
Syntetiska cannabinoider.

Symtom och klinik

e Takykardi, hypertoni, kardiell ischemi

e Krakning, yrsel, huvudvark, svettning

e Oro och psykotiska symtom

e Sdnkt medvetandegrad, kramper, stroke

Utredning
Anamnes, status, EKG

Labprover: blodgas, elstatus

Behandling
Sedvanlig behandling vid intoxikation. Symtomatisk behandling och évervakning
av puls, blodtryck och medvetandegrad.

Diazepam kan anvandas mot kramper och oro.
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GHB

GHB har snabb absorption och en halveringstid p& ca 30 min. Vanligast i flytande
form, ser ut som vatten, luktar inget. Drogen har ett mycket smalt terapeutiskt
fonster varfor 6verdosering latt sker. Vid adekvat behandling god prognos.

Symtom och klinik

Ett av tvd syndrom dominerar:

e Djup medvetsloshet

e Psykotiska symtom

Ibland véxlar patienten snabbt mellan de tv8 ovan ndmnda. Aven kramper

forekommer.

Utredning
Anamnes, status, EKG

Labprover: blodgas, elstatus

Behandling
Vid medvetsléshet: sedvanlig observation och évervakning med sarskild
uppmaérksamhet pd andningen.

e Vid psykotiska symtom och v8ldsamt upptréddande kan sedering behévas,
antingen med bensodiazepiner, neuroleptika eller propofol.

e Atropin vid bradykardi. Vatska vid hypotension. Korrigera elektrolytrubbning
(hypokalemi).

Vanligen vaknar personen upp spontant och abrupt inom 1-2 timmar - kan vara
forvirrad i samband med uppvaknandet.

N&r patienten &r vaken och helt orienterad finns ingen risk fér aterkommande
medvetsléshet och sdledes ingen somatisk indikation for fortsatt évervakning.

Paracetamol

Paracetamol ar ett av de vanligaste Idkemedlen i intoxikationssammanhang -
b&de avsiktlig och oavsiktlig. P& grund av ett initialt symtomfritt intervall och svar
levertoxicitet &r det dessutom en 16msk och allvarlig intoxikationsform.

Redan 15-20 g till vuxna och 10 g till alkoholist kan ge letal intoxikation. Alkohol
samt vissa lakemedel (bla. antiepileptika, prometazin) dkar risken for leverskada
&ven vid mattligt intag.

Behandling med acetylcystein paborjad inom 8-10 h efter intag ger fullstandigt
skydd mot leverskada, darefter avtar effekten.
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Symtom och klinik

Symtom p& paracetamolintoxikation kan vara buksmaértor, illamaende och
krakningar ndgra timmar efter intaget och under férsta till andra dygnet. Ofta
inga symtom alls initialt. Fran andra till tredje dagen tecken pa leverskada.

Utredning

Tidpunkten for tablettintag i forhallande till provtagningstidpunkt &r central. Vid
tveksamhet satts tidpunkten for intaget s 1&ngt tillbaka i tiden som &r rimligt (om
det &r > 4 tim), detta for att vara pa den s&kra sidan.

e S-paracetamol. Tas tidigast 4 timmar efter (uppgivet) tablettintag. Tank pa att
ett normalt eller latt forhojt S-paracetamolvarde kan ha varit hogt eller &r pa
vag att stiga.

e Upprepad provtagning behdvs endast vid samtidigt intag av medel som
hammar motiliteten i tarmen (t.ex. opiater). D& tas nytt prov 2 tim efter det
forsta och darefter med 2 tim mellanrum om S-koncentrationen &r i stigande.

e Labprover: blodgas, el- och leverstatus, Hb, LPK, TPK, PK, glukos
e EKG

Behandling
Sedvanlig intoxikationsbehandling: v.g. se ovan.

Vid intag < 2 tim ventrikeltémning och/eller aktivt kol.

Vanligt med blandintox varfor alla patienter ska monitoreras avseende arytmi,
BT och POX.

Den specifika antidoten mot paracetamolférgiftning ar acetylcystein. Ges som
laddningsdos och sedan 2 olika infusioner under minst 20 timmar.

e 200 mg/kg i 500 ml NaCl 0,9 % under 4 tim i.v.

e 100 mg/kg i 1000 ml 5 % glukos under 16 tim i.v.

Om intagstidpunkten ar kand skall behandling inledas om > 4 tim forflutit,
enligt schema nedan. Observera att vid alkoholism, leversjukdom etc. bor
indikationen vidgas.
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Tidsintervall fran tablettintag och vid vilken paracetamolkoncentration
behandling med acetylcystein absolut skall ges

Tidsintervall (timmar) Serumkoncentration (mikromol/I)
4 > 1000

6 > 700

8 > 550

10 > 350

18 > 160

> 24/< 36 >7

> 36 Om Ieverpé’]verkan ring GIC

Om < 4 timmar har gatt startas endast behandling om indikationen &r sardeles

stark, annars vantar man tills 4 timmar forflutit och koncentrationen kan
bestdmmas. Om tidpunkten for tablettintag &r okénd far man géra en avvégning,
uppskatta tidpunkten och analysera paracetamolkoncentration efter det. I dessa
fall kan man aven fora en diskussion med giftinformationscentralen.

Digoxin

Forgiftning med Digoxin ar oftast accidentell och sekundar till digitalisbehandling.

Hypokalemi, hypotyreos eller njurinsufficiens kan vara bidragande. Risk for

livshotande forgiftning.

Symtom och klinik

e Kardiella: alla typer av arytmier. Hos hjartfriska framfér allt bradyarytmier

 Gastrointestinala: illamdende, krakningar, diarré, férstoppning, tarmblédning

¢ Neurologiska: trétthet, yrsel, dimsyn, gulgrénseende, omtdckning,

hallucinationer, kramper

e Metabola: hyperkalemi &r typiskt vid akut férgiftning och stér i proportion till

svarighetsgraden.

Utredning

S-digoxin. Stor individuell variation féreligger men som regel:

Terapeutisk niva 1,3-1,4 nmol/I

Toxisk niva: 2,6-4 nmol/l (mattlig intoxikation). > 4 nmol/I vanligen allvarlig

intoxikation
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Behandling
Sedvanlig behandling vid akut intoxikation. Vid indikation for ventrikelskdljning/
aktivt kol.

Korrigera elektrolytrubbningar:

e Hypokalemi: Inf. NaCl 9 mg/ml, 1000 ml, med 40-60 mmol kaliumklorid pa
4 timmar. Se sida 40.

e Hyperkalemi: glukos-insulin, acidoskorrigering, Resonium, Lokelma. Ej
calcium i.v. Se sida 38.

¢ Hypomagnesemi: Inf. NaCl 9 mg/ml, 1000 ml med 40 mmol Addex-Magnesium
pa 8 timmar.

Arytmibehandling:

¢ Behandla endast symtomgivande arytmier. Vid bradykardi och AV-block ges
atropin 0,5 mg i.v. Pacemaker p3 vid indikation om antidot (se nedan) av ndgot
skal ej kan ges.

¢ Antidotbehandling: DigiFab (licenspreparat). Effektivt men dyrt. Diskutera med
Giftinformationscentralen. Kalium sjunker snabbt vid tillforsel av antidot.

Rokgasforgiftning — allméant
Rokgasforgiftning uppkommer framst vid brander i slutna utrymmen.

Effekterna kan delas upp i:

e Hypoxi

¢ Kolmonoxidférgiftning

e Cyanidforgiftning

e Retande gaser

e Heta gaser

Vad som dominerar bilden och i vilken grad de olika effekterna férekommer beror

pa vad som brunnit, exponeringstid m.m.

Symtom och klinik
Vid exponering for heta gaser kan brannskador i ansikte och mun, rodnad/sot i
mun och svalg samt stridor férekomma.

Utredning
ABCDE - var observant pa tecken till trauma

e Labprover: Blodgas inklusive COHb och laktat, elstatus, glukos, Hb, LPK, TPK,
ASAT, ALAT, ev. CK, TNI

e Graviditetstest om kvinna i fertil alder
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EKG

Kontrollera blodgas — POX &r otillforlitligt da COHb ger falskt forhéjda POX-
varden. Vid tveksamheter - diskutera med tryckkammarjour.

Behandling
Syrgas 15 | pd traumamask.

Vid misstanke om inhalation av heta gaser: diskutera med narkosjour for
stallningstagande till tidig intubation p.g.a risk fér hogt andningshinder.

Kolmonoxidférgiftning

Den vanligaste dédsorsaken vid brander. Leder till minskad syretransport nar
kolmonoxid binds till hemoglobin och tréanger undan syrgasen. Férutom vid

brander forekommer kolmonoxidférgiftning vid hog exponering av bilavgaser (ex.
suicidal inhalation) och vid situationer med otillrécklig ventilation vid férbranning
i slutna utrymmen (t.ex. batar, husbilar).

Symtom och klinik

Huvudvark, trétthet, illamdende

Ljusrdéd hud

Hypotension (p.g.a. myokardpgverkan)
CNS-paverkan (kramper, konfusion, koma)
EKG: arytmier, ST-sankning

Metabol acidos

Leverpdverkan

Hyperglykemi

Utredning

Labprover: artarblodgas med COHb, Hb, LPK, TPK, elstatus, leverstatus, glukos

Rékare kan ha 3-10 % COHb i blodet. Symtom upptrader vid COHb 10-20 %
medan doédsfall brukar ha > 50 %.

EKG

Lungréntgen

Behandling

Syrgas 15 I/min. Vid behov CPAP. Alla med COHb > 10 % bor behandlas.
Frikostigare hos gravida da fetalt Hb har &nnu storre affinitet for CO.

Inhalationsbehandling med Combivent 2,5 ml.

e Antibiotika om lungférandringar p§ rontgen eller misstanke om aspiration.

Kontakt med narkosjour vid paverkad patient.
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Vid medvetsloshet, myokardischemi, metabol acidos, COHb > 25 %: kontakt med
tryckkammarjour for stallningstagande till hyperbar oxygenbehandling (HBO).

Risk for sena symtom med huvudvark, nackstelhet, desorientering och neuro-
psykiatriska symtom. Patienter med allvarlig férgiftning bor foljas upp pa
neurologisk mottagning.

Cyanidfoérgiftning

Foérgiftning med cyanid ar latt att missa men kan forekomma vid brand i slutna
utrymmen. Férekomst av sot kring mun och nasa ar ett varningstecken. Férutom
vid brandroksexposition férekommer cyanid-, eller cyanvateférgiftning dven vid
per oralt intag av cyanid och genom upptag via huden. H6g dos bittermandel kan
ge allvarlig forgiftning.

Symtom och klinik

e Andningsbesvar och hypoxi
¢ Illamdende, krékningar

e Hypotension

e Arytmier

 Laktacidos (= 8 mmol). Laktat korrelerar val med svarighetsgrad och effekt av
behandlingen.

e CNS-pdverkan

Behandling

Akut omhédndertagande enligt ABCDE

e Syrgas 100 % O, i tattslutande mask oavsett POX-varde

 Vid p.o. intag: ventrikelskdljning/aktivt kol (far ej férdréja antidot)
e Labprover: Blodgas, elstatus, glukos, CK

¢ Antidot: Cyanokit alt. Natriumtiosulfat
Kontakt med narkosjour. Risk for paverkad andning och cirkulation.

Vid sakerstélld exponering (eller stark misstanke), medvetandepaverkan samt
uttalad acidos med laktat = 8, ges Hydroxokobalamin (Cyanokit) 5 g i 200 ml
NaCl pa 15 minuter. Vid fortsatta symtom ges ytterligare 5 g som infusion under
30-60 min. Ger roédféargad urin. Dyrt.

Natriumtiosulfat &r billigt och ges pa vidare indikationer. 150 mg/ml, 100 ml
I8ngsamt i.v. Bada finns i antidotférradet pa akuten.
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Retande gaser

I brandrék finns en stor mangd retande gaser som reagerar med luftvagarnas
slemhinnor. Pneumonit och/eller toxiskt lungédem kan uppkomma.

Initiala retningsymtom frén ovre luftvégarna &r regel men symtomfritt intervall
i upp till 24 timmar férekommer.

Symtom och klinik

¢ Hosta

¢ Nedsatt kondition, dyspné, cyanos

e POX (< 85 % indikerar allvarlig lungp&dverkan)

Utredning

¢ Blodgas

e Lungréntgen i senare skede vid misstanke om massiv exponering alt.
alveolskada.

Behandling

¢ Vila i halvsittande stallning

e Syrgas vid dyspné/hypoxi

e Beta-2-stimulerare, t.ex. Ventoline 5-10 mg vid obstruktivitet

e Inhalationssteroider vid l4tt till mattlig exponering: Pulmicort 0,5 mg/ml i
nebulisator 8 ml x4 (4 mg x4) forsta timmen (dvs. i praktiken kontinuerligt),
darefter om restsymtom foreligger 8 ml var 8:e timme under 24 timmar.

Vid kraftigt paverkad patient kontakt med narkosjour.

Betablockad

Risk for cirkulationspaverkan.

Symtom och klinik
Symtomen uppstar ett par timmar efter intag. Var observant pa depotpreparat.
e Bradykardi, AV-block, hypotoni, hjartsvikt, forlangd QT-tid, torsade de pointes

o Hjartfrekvensen ar ett ddligt matt pd svarighetsgrad dd dven takyarytmier
féorekommer.

e Medvetandepdverkan och kramper (Propranolol)
e Bronkkonstriktion
e Hypoglykemi

e Hyperkalemi
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Utredning
e Labprover: elstatus, blodgas, glukos

e EKG
Behandling

e Ventrikeltdomning + aktivt kol om < 2 h sedan intag. OBS: Atropin 0,5 mg i.v.
innan ventrikelskdljning p.g.a. risk for vagusstimulering.

e Overvakning av andning och cirkulation

e Inj. Atropin 0,5-3 mg i.v. mot bradykardi

¢ Kontakt med kardiologkonsult eller giftinformationscentralen
o Vid otillracklig effekt av Atropin ges Isoprenalininfusion

e Beta-2-stimulerare t.ex. Ventoline vid bronkkonstriktion. Ges som inhalation
och/eller systemiskt s.c./i.v.

Etylenglykol

Lésningsmedel i bilkylare (glykol), oftast av misstag hos alkoholister. Metaboliten
glykolat ger acidos och oxalat ger njur- och hjarnskador. Omvandlingen av
etylenglykol till glykolat hammas av etanol.

Symtom och klinik

e Initialt berusning

e Metabol acidos med djupandning
e Trotthet

e Njurpdverkan

Utredning

e Labprover: blodgas, blod-, el-, leverstatus, PK, albumin, urea, glukos,
(S-osmolalitet).

e Alkoholer i blod: etanol, metanol, etylenglykol
e S-paracetamol

e Vid metabol acidos: berakna anjongap (Na - Cl + bikarbonat) och
osmolalitetsgap: P-osm - (2 x Na + glukos + urea + 1,25 x etanol). Om bade
anjongap och osmolalitetsgap ar > 20 mmol talar detta for metanol- eller
etylenglykolférgiftning

e OBS om patienten kommer in sent kan P-etylenglykol vara 1agt.

138



Behandling
Overvak av andning, medvetandegrad och diures.

e Glukos 50 mg/ml + etanol 100 mg/ml. (Finns fardigblandad p& akuten) 600 ml
ges pa 20 min och dérefter 70-100 ml/h. S-etanol tas varje timme tills stabil
niva pd 20 mmol/L erhalls.

¢ Antidot Fomepizol &r att foredra om det finns. Kraver ingen monitorering
av S-etanol. Dyrt. Inf. Fomepizol 15 mg/kg under 30 minuter blockerar
alkoholdehydrogenas under 12 timmar.

e Om patienten ar kronisk alkoholmissbrukare ges tiamin (Tiacur 50 mg/ml)
100 mg i.v.

e Kontakta Giftinfo och narkosjour. Vid héga koncentrationer (> 20 mmol/I)
ar dialys aktuellt.

Metanol

Trasprit. Intas ofta av misstag p§ grund av férvaxling med etanol. Metanol
metaboliseras i levern och metaboliterna kan ge metabol acidos, 6gonskador
och CNS-paverkan.

Symtom och klinik

e Berusning

e Illam&ende, krékning, synpaverkan

e Hyperventilation for att kompensera for metabol acidos

e Medvetandepdverkan, kramper, chock

Utredning

e Blodgas, blod-, el-, leverstatus, PK, albumin, urea, CK, glukos, s-osmolalitet.
e Alkoholer i blod: etanol, metanol, etylenglykol.

Liksom vid forgiftning med etylenglykol ska anjongap och osmolalitetsgap
berédknas vid kraftig metabol acidos i kombination med negativa alkoholprover.

Behandling
e Kontinuerlig POX. Upprepade kontroller av medvetandegrad och synskarpa.

e P-metanol > 7 mmol/I eller P-metanol 4-6 mmol/l + metabol acidos: starta
behandling med etanol.

e Glukos-etanol. Glukos 50 mg/ml + etanol 100 mg/ml. (Finns fardigblandad
pa akuten.) 600 ml ges i.v. pa 20 min féljt av underhalisdos pa 70-100 ml/h.
S-etanol tas varje timme tills stabil nivd pa 20 mmol/| erhalls.

e Antidot Fomepizol &r att féredra om det finns. Krdver ingen monitorering av
S-etanol. Dyrt.

e Inf. natriumbikarbonat 50 mg/ml, 200 ml mot metabol acidos.
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e Om patienten ar kronisk alkoholmissbrukare ges tiamin (Tiacur 50 mg/ml)
2mi.v.

e Kontakta Giftinfo och narkosjour. Vid hoga koncentrationer eller uttalad acidos
ar dialys aktuellt.

Jarn

Fritt jarn ar toxiskt och skadar slemhinnan i GI-kanalen. Risk fér stora vatske-
forluster, chock och metabol acidos.

Toxisk dos 30-60 mg Fe/kg ger mattlig férgiftning och > 90 mg Fe/kg ger svar
forgiftning.

Symtom och klinik

Illam&ende, buksmarta. Svartfargade, ibland blodtillblandade, krakningar
och diarréer.

 Allmé&npaverkan, chock

e Kramper

e Hypoglykemi

e Metabol acidos

e Leverp8verkan

e Risk for tarmperforation och sepsis
Utredning

e Anamnes och status inkl bukstatus
e Blodgas, el-, blodstatus, glukos

e Serumjarn initialt och sedan varannan timme tills det ar < 60 mikromol/l och
tydligt sjunkande. Begar akutsvar!

e Roéntgen: bukdversikt kan visa tablettkonglomerat

Behandling

e Jarn binds inte till aktivt kol

¢ Ventrikelskéljning kan vara aktuellt dven flera timmar efter intag. Kontakta

giftinformationscentralen.

Antidotbehandling:
« Vid uppgift om stort intag och patienten har symtom: pdbérja
antidotbehandling innan svar pd S-Fe kommit

e Symtomfri? Invanta S-Fe. < 90 mikromol/l: observation 6-8 h och kontroll
av S-Fe varannan timme.

e S-Fe > 90 mikromol/I: pdbérja behandling med antidot.
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e Deferoxamin (Desferal): 5 g Desferal I6éses i 50 ml sterilt vatten och satts till

450 ml isoton natriumklorid for infusion (10 mg/ml). Ge 15 mg/kg/tim i.v. dvs.
1,5 ml/kg/tim tills plasmajarn < 40 mikromol/L och patienten inte har metabol

acidos och ar vasentligen symtomfri, dock alltid minst 2 timmars behandling.

I livshotande fall kan hégre dos av deferoxamin behovas.

Metformin

Metformin kan ge svar laktacidos om inte behandling ges tidigt. Acidos kan
utvecklas sent (efter mer an 20 h) hos patienter med nedsatt njurfunktion.
Dialys kan bli aktuellt.

Symtom och klinik

o Illam8ende, krékning, diarré och buksmérta

e CNS-péverkan med medvetandesédnkning och kramper
e Paverkad andning p.g.a. acidos, hyperventilation

e Hypotension och chockbild

Utredning
Labprover: blodgas med laktat, elstatus, leverstatus, urea, glukos

Behandling

e Satt ut metformin

e Intensivvard: Laktat > 5 mmol/I.

e Intag < 2 h: ventrikelskdljning och aktivt kol

e Ringer-Acetat i.v. baserat pa diures, hydreringsgrad och njurfunktion
e Natriumbikarbonat 50 mg/ml, 200 ml i.v. under 30 min vid svar acidos
e Akut dialys vid grav laktacidos, kontakta narkosjour

e Se avsnitt om laktacidos p& sida 53

Insulin

Risk for hypoglykemi och hypokalemi. God prognos vid tidig behandling.
Vid suicidal insulindverdos ar prognosen allvarlig. H6g risk for neurologiska
komplikationer.

Symtom och klinik

e Hypoglykemi

e Huvudvark, konfusion, medvetandep%verkan, kramper
e Illam&ende, krékningar

¢ Blek och kallsvettig

e Takykardi och blodtrycksfall
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Hypokalemi med metabol acidos

Hjarnédem

Utredning

Anamnes. Kort- eller I13ngverkande insulin? Paverkar hur snabbt effekten satter
in samt forgiftningsduration.

Kapillart glukos. Foéljs initialt var 5-15:e min de férsta timmarna.
Blodgas. EKG.

Behandling

Glukos 300 mg/ml 50 ml i.v. Upprepad dos om pat ej vaknar.
Om infart ej finns ges Glukagon 1 mg i.m. omedelbart

Vid stor 6verdos: fortsatt med glukosinfusion 100 mg/ml tills glukos > 7 mmol/I.
For att undvika vatskedverbelastning bor en s& hogkoncentrerad 16sning som
mojligt valjas. Losningar > 10 % bor ges via central infart.

Korrigera hypokalemi

Intensivvard och arytmidvervak

Vaken patient behandlas med kolhydrater p.o.
Se avsnitt om hypoglykemi pd sida 54.

NSAID

Patienter med hypovolemi, njur-, lever- och hjartsvikt kréaver extra observation.
Annars har dverdosering med NSAID god prognos.

Symtom och klinik
Liten risk for forgiftning om patienten varit symtomfri i 6 h efter intag

Buksmaérta, illamdende, krakning
Huvudvark, yrsel, trotthet, kramper
Njurpdverkan

Odem p.g.a. vétskeretention

Utredning

Anamnes, status.

Blod-, el-, leverstatus.

Behandling
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Huggormsbett

Vid huggormsbett ses vanligen tvd smd bettmarken med 6-9 mm mellanrum.

Om huggormen injicerar gift medfor det i de flesta fall smarta och senare en

bldaktig svullnad kring bettstéllet. L&g mortalitet men risk fér komplikationer.

Barn, gravida och aldre ar riskgrupper. Bett p§ bal, huvud och hals &r allvarligare.
Patienten bér vara stilla d8 fysisk aktivitet 6kar spridning av giftet.

Symtom och klinik

Smarta, svullnad, lokal blédning och hemolys ger bl8aktig missfargning
Risk fér hudnekros och kompartmentsyndrom

Illam&ende, krakning, diarré, buksmaérta

Blodtrycksfall och chock

CNS-paverkan

Utredning
Undersok hud och bettstallet.

Labprover: blodstatus, elstatus, PK. TPK. Ofta leukocytos.

EKG vid allmanp&verkan.

Behandling

Vila, immobilisering och héglége

Symtomatisk behandling

Opéaverkad patient bér observeras i minst 6-8 h.

Anafylaxi — se sida 22.

Vatska vid blodtrycksfall

Antibiotika vid infektionstecken (kommer nagra dagar senare)
Vid uttalad svullnad kan LMH vara aktuellt som trombosprofylax

Antidot: ges s fort som méjligt vid allm&nsymtom och/eller snabbt
progredierande lokalreaktion. Kontakt med giftinformationscentralen.
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Kardiologi

Akut koronart syndrom (AKS)

Delas ini:

e STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction)
e NSTEMI (Non ST Elevation Myocardial Infarction)
e Instabil angina

Ruptur av ett aterosklerotiskt plack i hjartats kranskérl orsakar trombotisering
i karlet. Karlet kan ockluderas helt (STEMI) eller delvis (NSTEMI/instabil
angina). Medicinsk stabilisering foljt av tidig revaskularisering ar hérnstenarna
i behandlingen.

Ta tidigt kontakt med III-jour/HIA-jour och ev. PCI-jour for att planera for nasta
steg, val av behandling och vardniva. III-jour/HIA-jour beslutar om patienten ska
vardas pa HIA.

Instabil angina

Instabil angina

e Kand angina som andrat karaktdr genom att vara mer lattutldst an tidigare,
svarar sdmre pa behandling samt kan uppsta i vila. Alternativt nydebuterad,
kraftig angina eller angina > 15 minuter med EKG-férandringar.

e Eventuellt EKG-férandringar som vid NSTEMI.

 Normala biokemiska infarktmarkoérer, eller endast latt stegrade.
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NSTEMI

Eventuellt EKG-férandringar. ST-sankningar, T-vagsinversion.

Forhojda infarktmarkorer, troponindynamik (stigande eller sjunkande forlopp)

Symtom och klinik
Brostsmarta, ofta central, med eller utan utstr%lning eller andnéd. Ibland
autonoma symtom med illam8ende, krakningar, kallsvettighet

Behandling
Pat ska vardas p& avdelning med méjlighet till ischemiévervak. Troponinserie.

Smartlindring: nitrospray eller suscard 2,5-5 mg.

Syrgas vid POX < 90 %. Om |&g saturation fundera pa lungédem -
CPAP-behandling.

Trombyl 320 mg (laddningsdos) foljt av 75 mg dagligen.

For patienter med pagdende antikoagulationsbehandling ges i férsta hand
endast Trombyl i laddningsdos (320 mg x1, darefter 75 mg x1).

Arixtra 2,5 mg x1 s.c. i 2-8 dagar. Observera att Arixtra ar kontraindicerat vid
njurfunktionsnedsattning (GFR < 20 ml/min). Vid PCI inom 120 minuter ges ej
Arixtra, diskutera med PCI.

Statin: Rosuvastatin 40 mg omg3dende, dérefter 40 mg x1.

Betablockad kan Overvagas vid uttalad takykardi och stabil hemodynamik.

Inj Seloken 1-5 mg i.v. Ges €j vid BT < 100, AV-block 2-3, grenblock,
lungédem/uttalade sviktsymtom.

Vid PCI ges som regel Heparin 5000E i.v. men ordineras i samrad med PCI-jour.

Akut koronarangiografi rekommenderas vid

Pagaende eller upprepade episoder av ischemitypisk brostsmarta trots
adekvat behandling

Livshotande ventrikular arytmibenagenhet
Aterkommande ST-dynamik, sarskilt intermittenta ST-héjningar

Instabil hemodynamisk paverkan eller akut hjartsvikt med angina
och ST-férandringar

ST-sankningar V1-V4, typiska for bakvaggsinfarkt

Vid svarvérderad klinisk bild kan HEART-score anvdndas som beslutsstéd.

0-3 p: ng risk — Overvag utredning i 6ppenv;°ard.

4-7 p: Mattlig risk - 6vervég inneliggande vard

> 7 p: Hog risk - inneliggande vard
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STEMI

Diagnosen baseras pd tre huvudkriterier:
e Typisk symtombild som inger misstanke om ischemi
e Lokaliserade ST-héjningar, nytt LBBB/RBBB eller patologiska Q—végor

e Forhojda infarktmarkorer
Vid misstanke om STEMI b6r man inte invanta TNI.

Symtom och klinik
e Brostsmaérta, ofta central. Tryckande/kramande med eller utan utstrdining
eller andnéd

e Autonoma symtom: Illam&ende, krakningar, kallsvettighet, §ngest

e Pat kan aven ha symtom som vid akut hjartsvikt/lungédem/chock eller arytmier

OBS!

Franvaro av karakteristisk brostsmarta utesluter inte diagnosen, inte heller pal-
pationsémhet. Behandlingsrefraktar (nitroresistent) smarta ar indikation fér PCI.

Utredning
e Labprov: Blod-, el-, och leverstatus. Glukos, troponin

e EKG:

» Nytillkommet LBBB (vanstergrenblock). Vid tidigare kéant LBBB kan
Sgarbossakriterier anvandas for att skarpa bedémningen

» Nytillkommet RBBB (hdgergrenblock)

» Nytillkommen ST-h&jning i minst tva intilliggande avledningar motsvarande:
e Mé&n < 40 ar: = 2,5 mm i V2-V3 och = 1 mm i dvriga avledningar
e Mé&n > 40 ar: = 2 mm i V2-V3 och = 1 mm i 6vriga avledningar
e Kvinnor alla 8ldrar: = 1,5 mm i V2-V3 och = 1 mm i 6vriga avledning

¢ Vid misstankt hdgerkammarinfarkt (vanligare vid inferior ST-héjningsinfarkt):
forsiktighet med betablockad. Undvik nitro och diuretika. Detsamma géller for
tat aortastenos och BT < 90 mmHg.

Behandling
Handlaggs enligt ABCDE. Patienten skall vara kontinuerligt 6vervakad med EKG,
puls- och blodtrycksmatning.

Akut PCI ar férstahandsbehandlingen vid nydebuterade/férstarkta symtom de
senaste 12 timmarna. Vid pdgdende symtom kan tidsintervallet strackas till 24 h.
Kontakt med PCI-jour.

e Smartlindring: Nitrospray/suscard 2,5-5 mg. Inj. morfin 2,5-5 mg i.v. ges vid
smarta som inte svarar pa nitro.
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e Syrgas vid pox < 90 %.

e Trombyl 320 mg (laddningsdos) féljt av 75 mg dagligen.

e Statin: Rosuvastatin 40 mg omg&ende, darefter 40 mg x1.

Ovrig behandling bér initieras efter kontakt med III-jour/PCI-jour:

e Om invasiv utredning ej &r aktuell kan Clopidogrel 600 mg ges om alder
< 75 &r, 300 mg om > 75 &r. Underh3llsdos sedan 75 mg x1.

e Betablockad kan 6vervagas i vissa utvalda fall, vid takykardi och stabil
hemodynamik. Inj. Seloken 1-5 mg i.v. Kontraindikationer: BT < 100,
AV-block 2-3, grenblock, lungdédem. Forsiktighet vid posteriora infarkter.

e Efter diskussion med PCI-jour kan det bli aktuellt med ytterligare
antikoagulation t.ex. Heparin 5000 E i.v. infor transport till PCI-lab.

Trombolys ges om PCI ej kan 8stadkommas inom 90 minuter fran diagnos. Om
pat ej &r lamplig for PCI eller trombolys (oftast p.g.a. allvarlig samsjuklighet) far
behandlingen individualiseras i samr8d med erfaren specialist.

Indikation for akut koronarnangiografi:
Punkt 1 plus en av 2-4 ska uppfyllas.

1. Infarktmisstanke och smartdebut < 12 timmar

2. EKG med ST-héjning i tva angransande avledningar (kriterier enligt ovan)
3. LBBB med uppfyllda Sgarbossakriterier

4. Kardiogen chock

Stabil angina pectoris

Karlkramp/angina pectoris ar ett mycket vanligt tillstdnd hos patienter p& akut-
mottagningen, dven hos de som inte stker fér brostsmarta. Diagnosen stélls
kliniskt nar en patient beskriver klassiska symtom i form av anstrangningsutlost,
tryckande, kramande eller krampaktig smaérta i bréstet, ibland med utstrdlning.

Man brukar dela in angina pectoris i 3 separata undergrupper:
¢ Anstrangningsutlost angina: symtom vid fysisk eller psykisk anstrangning,
matintag, kyla eller vind.

e Spasmangina: oftast nattetid eller pd morgonen, plétsligt pAkommande, ofta
rokare.

e Syndrom X: karakteriseras av anstrangningsutlost angina med positivt
arbetsprov men kranskarlsréntgen utan stenoser.

Prognosen vid angina pectoris &r god. Mortalitetsrisken &r ca 1 % arligen och
risken for hjartinfarkt &r ca 1-3 % 3arligen.
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Symtom och klinik

Smartan uppkommer nar blodflédet till hjartmuskeln blir otillrackligt, vilket kan
bero pd ett flertal olika orsaker. Obstruerande aterosklerotiskt plack (vanligast),
kdrlspasm, aortastenos eller annan klaffsjukdom, anemi, takyarytmi eller
otillrécklig systemcirkulation.

Utredning

Skall i férsta hand ske i primdrvarden. Patienter med kadnd angina som séker akut
utan alarmerande férsamring av symtom, med normalt EKG och med opaverkat
allmantillstdnd behdver ej utredas pa akutmottagningen eller inneliggande.

Vid oklara situationer, med exempelvis nydebuterad svar eller lattutldst angina,
kan det i vissa fall vara befogat med initial utredning inneliggande i form av
vektordvervakning och troponinserie vid misstanke om instabil angina.

Behandling i dessa fall ar sallan indicerad om man inte har en grundad misstanke
om att kardiell ischemi foreligger. Beslut om fortsatt utredning tas fran
avdelningen.

Behandling
Smartlindring med nitropreparat

Perikardit och myokardit

Perikardit &r vanligen ett benignt tillstdnd som behandlas symtomatiskt. Det
forekommer ibland tillsammans med myokardit och kallas d8 perimyokardit.
Perimyokardit behandlas som myokardit. I Sverige ar virusinfektioner den
vanligaste orsaken till perikardit.

Myokardit ar ofta benignt men kan potentiellt vara livshotande. Myokardit kan ge
arytmier, kardiomyopati, perikardvatska med hjarttamponad och hjartsvikt.

Den vanligaste orsaken till myokardit &r virusinfektioner men kan ocksd orsakas
av systemsjukdomar, ldkemedel och droger. Tréning under pagdende infektion
sdgs vara en riskfaktor.

Symtom och klinik
e Brostsmarta, eventuellt andnings- eller rorelserelaterad, som forsamras i
liggande och lattar i sittande

e Dyspné

e Infektionstecken kan férekomma
¢ Gnidningsbiljud

o Trotthet

e Palpitationer

e Hjartsvikt (perifera 6dem och halsvenstas)
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Utredning
e Anamnes avseende karaktar av bréstsmartor, infektioner, systemsjukdomar

e EKG: T-vagsforandringar, generella ST-h&jningar

e Hjart-lungauskultation: gnidningsljud, halsvenstas

e Labprover: CRP, LPK, troponin. NT-proBNP vid sviktmisstanke

e UCG frén avdelning, garna redan pa akuten for att utesluta perikardvatska.
For att stdlla diagnosen myokardit kravs troponinlackage.

Handlaggning och behandling av isolerad perikardit:

e I regel inlaggningsfall p.g.a. smarta samt telemetri vid EKG-férandringar

¢ Symtomatisk behandling med NSAID

e Poliklinisk uppféljning med arbetsprov och Holter-EKG kan vara aktuellt

¢ Avh3llsamhet frén fysisk aktivitet i ndgra veckor. Aktiva idrottare ska vénta i

4 veckor innan 3tergdng till tréning.

Handlaggning och behandling vid perimyokardit/myokardit:
e Inldaggningsfall vid myokardit, i praktiken ar alla med troponinstegring
inldggningsfall.

e NSAID kan vara indicierat vid perikardit men bdr undvikas vid myokardit med
hjartmuskelpaverkan

e Behandla eventuell hjartsvikt
e Behandling av eventuell bakomliggande orsak
e Poliklinisk uppféljning
¢ Avh3llsamhet frén fysisk aktivitet i ndgra veckor efter tillfrisknande. Upp till
6 manader for elitidrottare.
Ovrigt
Kan ibland misstolkas som kardiell ischemi, men man ser som regel generalisera-
de ST-T-forandringar vid perimyokardit

Supraventrikulara takyarytmier (SVT)

Definition

Hjartfrekvens > 100/min med smala QRS-komplex (< 120 ms, vanligen < 100 ms).
Supraventrikular takyarytmi kan vara regelbunden eller oregelbunden beroende
pé& bakomliggande mekanism. Ett flertal olika former finns d&r de vanligaste &r:

Regelbundna
e Sinustakykardi
e Formaksfladder

e WPW-syndrom
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e Ortodrom takykardi vid dolt WPW-syndrom
e AVNRT

e Nodal takykardi

Oregelbundna

e Formaksflimmer

e Formaksfladder (kan vara helt regelbunden)

Sinustakykardi

Sinustakykardi ar ett symtom, inte en sjukdom i sig. Vanliga orsaker kan vara
feber, anemi, hjértsvikt, hypertyreos, lungemboli, sympatikuspaslag (stress,
radsla, smarta).

Symtom och klinik
EKG:

¢ Regelbunden

e Normal P-v3g

e Normalt QRS-komplex

e Frekvens > 100/min, sallan > 150/min

Utredning

Riktad utredning mot eventuell bakomliggande orsak. Overvag provtagning
avseende anemi, infektion och hypertyreos. Andra supraventrikulara takykardier
kan misstolkas som sinustakykardi. Utred med esofagus-EKG i utvalda fall.

Behandling
Behandling av bakomliggande orsak.

Regelbunden supraventrikular takykardi

Orsaker

Ofta sekundar till annan sjukdom sdsom hjartsvikt, chock, hypovolemi, anemi,
smaérta, feber och oro. Lungemboli och tyreotoxikos &r ocksa differentialdiagnoser.
Lakemedel, t.ex digitalisintoxikation.

o WPW

e AVNRT

e AVRT

e Formaksfladder med regelbunden blockering, se sida 153.

e Ektopiska formakstakykardier

e Sinustakykardi
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Symtom och klinik
EKG:

e Regelbunden rytm

e Ej breddokade QRS-komplex

e Frekvens > 100/min

e Forekomst av deltavag? Syns ej vid takykardi, har det synts pa tidigare EKG?
Utredning

Férutom EKG kan esofagus-EKG ge diagnos hos stabil patient. Se sida 318
for esofagus-EKG.

‘ Identifiera P-vag ‘

RP < PR RP > PR
Kort RP takykardi L&ng RP takykardi

RP > 70 ms
Foérmakstakykardi

AVRT RP < 70 ms

Atypisk AVNRT
AVNRT AVNRT

Sinustakykardi

Férmakstakykardi
Behandling

e Om patienten &r cirkulatoriskt pdverkad med 1&gt blodtryck bér elkonvertering
Overvagas tidigt.

e Under EKG-0vervakning kan man prova Valsalvamandver, krystning eller
karotismassage (kontraindicerat vid bl8sljud éver karotis eller kdnda
karotisplack).

e En annan behandling som visat sig framgdngsrik &r modifierad Valsalva.
Patienten ska sitta upp i séngen och bldsa i en 10 ml spruta, sa att kolven
rér pa sig, under 15 sekunder varpd man sen snabbt sdnker huvudandan och
samtidigt hdjer upp benen 45° i 15 sekunder.

¢ Den farmakologiska behandlingen bestdr av Adenosin i.v. (5 mg/ml): 1 ml
snabbt i.v. (1-2 s) féljs av snabb flush med 10 ml NaCl 0,9 % och hd&jning av
armen dar injektionen givits for att 0ka flodeshastigheten av lakemedlet till
hjartat. Vid utebliven effekt inom 2 min ges ytterligare 2 ml (10 mg) + flush
och ev. en tredje dos p& 15 mg (3 ml).
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e Vid AVNRT ser man direkt omslag till sinusrytm. Vid férmaksfladder fas
évergaende "totalblock" vilket patienten kan uppleva som obehagligt.

e Kontraindikation fér Adenosin &r AV-block II eller III, 18ng QT-tid, instabil
angina, svar astma.

¢ Vid Wolff-Parkinson-White syndrom (WPW), dven kallad atrioventrikular
reentrytakykardi (AVRT), har patienten en extra elektrisk bana utanfér
AV-noden. Normalt EKG hos 2/3 under sinusrytm men 1/3 har preexcitation
med deltavdg som kan férstarkas av adenosin i.v. Vanligen smal regelbunden
takykardi (6verledning via AV-noden) men i séllsynta fall ar takykardin
bredddkad (6verledning via extrabanan). Preexciterat férmaksflimmer med
éverledning via accessoriska banan kan évergd i kammartakykardi/-flimmer.
Risk att utlésa kammarflimmer om man ger lakemedel som bromsar i
AV-noden, t.ex adenosin, kalciumantagonister och digoxin.

Fortsatt handlaggning

Stallningstagande till inneliggande dvervakning och utredning. Om kand AVNRT
med omslag kan patienten oftast dterga till hemmet efter en stunds observation.
Overvég remiss till hjartmottagning fér stéllningstagande till ablation.

Patienter med AVRT skall erbjudas remiss till arytmispecialist for diskussion kring
ablation d& detta innebar en ndgot stérre risk &n AVNRT.

Formaksflimmer/fladder

Formaksflimmer/fladder ar tva olika arytmier med olika utseende och orsak, men
kan handlaggas, utredas och behandlas likadant.

Orsakerna till formaksflimmer &r mnga, de viktigaste &r:

e Hypertoni med eller utan vansterkammarhypertrofi
e Diabetes

e Ischemisk hjartsjukdom

e Hypertyreos

e Infektionsutlost

e Missbruk, alkohol

e Lungemboli

Formaksfladder ar lika vanligt som férmaksflimmer. Forekommer i akut och
paroxysmal form men ar ovanligare i kronisk form. Ses sallan hos i dvrigt
hjartfriska individer.

Férmaksfladder ar en snabb, regelbunden takykardi med smala QRS-komplex.
P8 EKG ses ofta karakteristiskt sgtandsmonster framférallt i avledning II.

Regelbunden takykardi med smala QRS-komplex och frekvens 120-160 slag/min
skall betraktas som férmaksfladder tills motsatsen ar bevisad.
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Symtom och klinik
Patienten kan ha allt fran kraftiga symtom till inga alls. Vanligast &r palpitationer,
brostsmarta, dyspné, trétthet och konditionsnedsattning.

Utredning

Diagnos stalls med hjalp av EKG. For den vidare handlaggningen ar det viktigt att
ta reda p& om det &r nytillkommet och om patienten &r paverkad av arytmin. Ar
durationen saker?

Utdver status och EKG tas fdljande labprover: Hb, CRP, elstatus, PK, trombocyter,
tyreoideastatus.

Behandling

Duration under 24 timmar alternativt DOAK med god compliance eller
Waranbehandling med terapeutiska PK-varden: Stéallningstagande till (sub)akut
elkonvertering, fr.a. hos symtomatisk patient, férstagdngsinsjuknande eller ett
fatal tidigare episoder med 18nga intervall.

Elkonvertering kan genomféras pa hjartmottagning eller pd akuten efter
diskussion med ledningslékare. V.g. se PM fér elkonvertering pa akuten.

Farmakologisk behandling med vernakalant (Brinavess):
OBS! Ingen effekt p5 formaksfladder. Ej alternativ vid FF > 48 h.

e Dyrt. Anvands vid kontraindikation fér elkonvertering.

e Kontraindikationer: svar aortastenos, BT < 100 mmHg, hjartsvikt motsvarande
NYHA III-IV, férlangd QT-tid, uttalad bradykardi, AV-block II-III, nyligen AKS

e Brinavess: 3 mg/kg kroppsvikt under 10 min, om pat ej konverterat inom
15 min kan en andra 10 minutersinfusion p& 2 mg/kg ges. F&lj PM.

o Overvakning 2 h efter konvertering och kan sen g& hem med sedvanlig
uppfoljning

Duration éver 24 timmar: Stillningstagande till om pat &r s& p8verkad att
inneliggande frekvensreglering kravs, i annat fall kan pat. handlaggas polikliniskt.
Vid kroniskt FF siktar man p& en frekvens i vila pa < 100/min.

Patient som laggs in frekvensregleras med ndgot av nedanstdende:
Utan misstanke om samtidig hjartsvikt:

e Tabl. Seloken 25-50 mg x4 p.o.

e Inj. Seloken (1 mg/ml), 5 ml i.v. kan 6vervagas vid mycket snabb frekvens och
behov av snabbt tillslag - t.ex. pdgdende angina. Patienten l&ggs sedan in med
p.o. frekvensreglering. Forsiktighet med betablockad vid hjartsvikt eller instabil
hemodynamik.
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Misstanke om samtidig hjartsvikt:

e Digoxin (0,25 mg/ml) 2 mli.v. foljt av 1 + 1 ml efter 3 respektive 6 timmar.
Behover kontinuerlig EKG-6vervakning. Innan man startar digitalisering skall
S-K kontrolleras och vara normalt. Vid njursvikt finns risk for ackumulering,
en forsta i.v. dos kan dock alltid ges.

Patient som ej behdver laggas in kan vid behov pabdrja frekvensreglering
fran akuten i form av tabl. Digoxin, vanligen 0,13 mg 1x1. Varsam dosering
vid njursvikt.

Patienter med formaksflimmer/fladder har en 6kad risk for tromboembolier och
bor erbjudas DOAK/Waran. For att bedéma vilka patienter som har storst nytta
anvands poangskalan CHA,DS,-VA.

Remiss till AK-mottagning och flimmermottagning for uppféljning.

Observera att det inte ar obligat att Idgga in patienter med nydebuterat normo-
frekvent férmaksflimmer om patienten ar opdverkad. Om man planerar for
poliklinisk handldggning skall patienten ha DOAK i 3 veckor innan elkonvertering.
Skriv remiss till fimmermottagningen for poliklinisk elkonvertering.

Patienter med ként férmaksflimmer kan behéva inneliggande vard vid férsamring
t.ex. otillracklig frekvensreglering eller taky/brady problematik.

Ventrikeltakykardi och ventrikelflimmer

Definieras som > 3 ventrikuldrt utldsta slag vid hjartfrekvens > 100. Oftast ar
hjartrytmen regelbunden. Breddékad, regelbunden takykardi ses vid tre tillstand:

e Ventrikeltakykardi (vanligast)
e Antidrom WPW (ovanligt)

e Supraventrikular takykardi (SVT) med hoger- eller véanstergrenblock

En bredddkad regelbunden takykardi ska behandlas som en ventrikeltakykardi tills
motsatsen &r bevisad. Tidigare EKG:n kan vara védgledande. P& hemodynamiskt
stabila patienter kan esofagus-EKG anvandas for att tydliggéra forekomst av
p-vagor och deras relation till QRS-komplexen vilket kan méjliggéra sékrare
diagnostik.

Aven om VT férekommer hos hjartfriska &r det kraftigt dverrepresenterat hos
patienter med hjartsvikt eller ischemisk hjartsjukdom. VT kan dven ses vid
hypokalemi samt intoxikation med tricykliska antidepressiva och digitalis.

Vid ventrikelflimmer depolariseras hjartats kammare helt asynkront vilket leder
till att hjartats pumpfunktion och sdledes dven systemcirkulationen upphér
momentant, dvs. hjartstillestdnd. Till skillnad fr@n VT har en patient med VF alltid
upphord cirkulation.
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Symtom och klinik
En patient med VT kan ha mycket varierande symtom, allt frAn helt opaverkad till
cirkulationskollaps och hjartstillestand.

Behandling
Inneliggande behandling pd (hjart)intensivvardsavdelning. Tillkalla kardiologjour
och eventuellt narkosjour. Hjartlarm vid behov.

Elkonvertering ar férstahandsval (QRS-synkront, 50-300 J). Medvetslos patient
behandlas enligt HLR-algoritm. Vakna patienter sdvs akut infér konvertering om
cirkulatoriskt instabil.

Opéverkad patient, som ar cirkulatoriskt stabil, kan eventuellt behandlas farma-
kologiskt om man 6nskar skjuta upp sévning, t.ex. om patienten nyligen atit (se
nedan).

Vid recidiverande/resistent VT tas kontakt med husjour/kardiolog for vidare
behandling, vilket kan vara:

1. Bolusdos: 300 mg Cordarone (6 ml dvs. 2 ampuller) blandas i 250 ml Glucos
50 mg/ml och ges under 20 min-2 timmar.

2. Kontinuerlig infusion i 24 timmar. Ordinerad dos blandas i Glucos 50 mg/ml.
T.ex. 900 mg Cordarone/24 timmar. Blanda 3 ampuller a 3 ml, Cordarone
50 mg/ml (= 450 mg) i 500 Glucos 50 mg/ml och infunderas pa 12 timmar.
Tv& pasar blandas/dygn. Maxdos: 1200 mg/24 timmar (ca 15 mg/kg).

e Kalium 40 mmol i 250 ml NaCl 9 % p3& 4 timmar

e Magnesium 20 mmol i 100 ml NaCl 9 % p& 20 minuter

Ventrikelflimmer behandlas enligt A-HLR algoritm.

Bradyarytmier/retledningshinder

Bradykardi definieras som en hjartfrekvens < 50 slag/minut. De bakomliggande
orsakerna kan variera frén en ovanligt valtranad individ till potentiellt livshotande
tillstand.

Det &r viktigt att komma ihdg att vissa bradykardier ej behéver behandlas om de
ar asymtomatiska.

Sinusbradykardi, sinusarytmi och AV-block I & normalfynd hos en valtranad
individ och ska inte utredas eller behandlas.

Ett flertal olika former av bradyarytmier finns dar de viktigaste ar:

e Sinusbradykardi
e Sjuk sinusknuta (sinus arrest, SA-block)

. L%ngsamt formaksflimmer/fladder
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e Nodal bradykardi
e AV-block I: PQ-tid > 0,22 s

e AV-block II typ I: Successiv férlangning av 6verledningen med bortfall av
QRS-komplex

e AV-block II typ II: Bortfall av QRS-komplex utan féregdende férlangning av
Overledningen

e AV-block III: Bradykardi med komplett dissociation mellan formaks- och
kammarrytm.

Symtom och klinik
Yrsel, trotthet, svaghetskéansla, hjartsvikt och svimning.

Soker en patient med ndgot av dessa symtom och man finner en samtidig

lindrig bradyarytmi ligger det nara till hands att anta att bradyarytmin orsakar
symtomen. Framfor allt hos dldre kan det dock vara bra att fundera en extra
gang och be patienten att utfora lattare muskelarbete. Far man da en adekvat
pulsékning ar det mindre sannolikt att bradyarytmin ar férklaringen till patientens
besvar. Titta dven igenom ldkemedelslistan. Star patienten p8 frekvensreglerande
ldkemedel? Nylig dosékning? Var observant pa betablockerare i form av
6gondroppar mot glaukom.

Utredning
e EKG: frekvens, férekomst av p-vagor, PQ-tid

e Labprover: elstatus samt digoxinkoncentration v.b.

e Genomgdng av mediciner (t.ex. betablockad, kalciumantagonister)

Behandling

Accidentiellt fynd av asymtomatisk bradyarytmi behdéver ej utredas eller
behandlas inneliggande. Vid allvarligare arytmier eller symtom sdsom svimning
behévs ofta inneliggande vard for telemetridvervakning, installning av eventuell
medicinering och stallningstagande till pacemaker.

Akut behandling av sinusbradykardi, sjuk sinusknuta, I&ngsamt férmaksflimmer/
fladder, nodal bradykardi:

e Utsattning av frekvenssankande lakemedel.
e Farmakologisk behandling. Inj. Atropin (0,5 mg/ml) 0,5-1 ml i.v. Kan upprepas
flera génger.

¢ Vid behov av upprepade atropindoser kan man behdva ge Isoprenalin som
infusion, 2 mg i 500 ml Glukos 5 %, 15 ml/timme. Ges efter kontakt med
ITI-jour/HIA-jour.

Vid utebliven effekt av [dakemedel kan extern pacing initieras med hjalp av
defibrillatorns pacemakerldge till dess att en temporar pacemaker har lagts.
Kraver sedering da det &r obehagligt for patienten.
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Nyupptackt AV-block I ar sdllan behandlingskravande, men 6vervag utsattning av
frekvensreglerande lakemedel.

Nyupptackta AV-block II typ 1, AV-block II typ 2 (Wenkebach) och
AV-block III I&aggs in for stallningstagande till pacemaker.

Hjartsvikt

Hjartsvikt delas in i akut eller kroniskt. For behandling av akut hjartsvikt, se
avsnitt lungédem och kardiogen chock p& nastkommande sidor. Orsaken till
hjértsvikt &r oftast ndgon form av skada p& myokardiet.

Aven om man sjalvklart méter patienter med odiagnostiserad hjéartsvikt pa akuten
ar det vanligare med kénd och behandlad hjartsvikt som av ndgon anledning
plotsligt forsamrats. Skalen till akut férsamring ar bland annat:

¢ Nytillkommen ischemi

e Dalig ldkemedelscompliance

e Infektioner

e Arytmi (exempelvis formaksflimmer)
e Anemi

Differentialdiagnoser kan vara lungsjukdom (KOL, astma), lungemboli, 6dem av
annan orsak.

Symtom och klinik
Dyspné, ortopné, viktuppgang, trétthet, bensvullnad, ascites.

Ev. statusfynd: Basala rassel vid lungauskultation, hosta, halsvenstas, takykardi,
forstorad lever, pittingédem, cyanos.

Utredning
o EKG: leta efter tecken till ischemi/belastning eller arytmi.

e Labprover: Hb, LPK, TPK, CRP, el- och leverstatus, P-glukos, NT-proBNP
e Via avdelningen: UCG

e Rutinmassig lungrontgen vid férsamring av kand svikt skall undvikas p.g.a.
dalig korrelation mellan réntgenfynd och symtom. Lungultraljud har mycket
hégre sensitivitet.

Behandling

Patienter som kommer med férsamring av kand hjartsvikt har ofta bra grund-
medicinering. Frdga om compliance. Vid kraftig féorsdmring: se avsnittet om
lungédem.

Det &r inte nédvandigt att satta in full behandling frdn akutmottagningen hos en
patient som skall ldggas in, oavsett om patienten tidigare ar behandlad eller inte.
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Det kan initialt racka med intravends diuretika i form av Furosemid (10 mg/ml)
4 ml i.v. Om patienten stdr pa hégre doser p.o. bérjar man med den dosen i.v.

Lungddem

Akut sv3r hjartsvikt med forhojda tryck i lilla kretsloppet. Vid fulminant lungédem
kan man se rosaskummande vétska som kommer genom nasa och mun pa
patienten.

Lungd6dem ses bland annat vid:

e Akut vansterkammarsvikt

e Hypertensiv kris

e Qvervitskning

e Alveolarmembranskada av retande gaser

e Vissa forgiftningar, t.ex. ASA, etylenglykol, retande gaser
Symtom och klinik

Svar dyspné, takypné, oro, angest, ev. bréstsmérta, hosta, takykardi, cyanos
ev. perifera 6dem.

Utredning

e Anamnes: Brostsmarta, mdjlig forgiftning eller gasinhalation?

e EKG

e Hypertension - misstank tryckutlést lungédem

e Hypotension - kardiogen chock?

e Labprover - viktigt med arteriell blodgas. Metabol/respiratorisk acidos?
Behandling

Lungddem &r kraftigt angestframkallande. Viktigt att forséka skapa lugn och
ro kring patienten.

o Patienten i sittande lage (hjartlage)

e Syrgas vid POX < 90 %

¢ Nitrospray alternativt Suscard 2,5-5 mg buccalt om syst. blodtryck
> 100 mmHg. Upprepa dosen om pat fortsatt hypertensiv.

e CPAP: Starta med ett tryck pd 5 cm H,O, forsiktighet vid hypotension.
Kontraindicerat vid sénkt medvetandegrad, illamdende och krakningar.
CPAP kan ges intermittent om pat inte tolererar det eller om BT sjunker.

e Vid oro: ge 2 mg Stesolid i.v. Morfin kan dvervagas vid sméarta men ges med
forsiktighet. Morfin 2,5-5 mg i.v. Idngsamt.

e Inj. Furosemid (10 mg/ml) 4 ml i.v. ger ej effekt i akutsituationen
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¢ Om samtidigt formaksflimmer/fladder med frekvens > 100/min kan Digoxin
6vervagas

e KAD for timdiures
o Atgarda eventuell bakomliggande orsak
Patient med lungddem skall initialt vrdas p& kardiologavdelning eller MAVA fér

battre dvervakning och méjlighet till nitrodropp och CPAP. BiLevel kan provas om
patienten ar uttrottad i andningsmuskulaturen.

Kardiogen chock

Kardiogen chock uppkommer oftast till foljd av akut koronart syndrom (papillar-
muskelruptur, VSD, kammarruptur), akut kardiomyopati, brady- takykardi, akut
vitium eller indirekt hjartpdverkan (tamponad, lungemboli, pneumothorax), eller
progress av kronisk hjartsvikt.

Symtom och klinik

Férutom tecken till akut hjartinfarkt ses @ven cirkulatorisk chock.
e Hypotension < 90 mm Hg

e Lungddem

e Perifer vasokonstriktion

e Cerebral pdverkan

e Sankt urinproduktion

Behandling
Omedelbar kontakt med HIA-jour samt narkosjour.

Akut PCI bor 6vervéagas.

e Liggande patient med sankt huvudanda
e Syrgas tills POX > 90 % (blodgaskontroller vid KOL)
e Vid hjartfrekvens < 80: Inj. Atropin (0,5 mg/ml) 0,5-1 ml i.v.

e 200-300 ml Ringer-Acetat som bolus, utvardera effekten. OBS! Kan utlésa
lungédem

 Inotropt stéd p& HIA/IVA/TIVA (Milrinon alt. dobutamin)
e Aortaballongpump eller LVAD
¢ Vardnivdbeslut m3ste fattas

For adekvat behandling krévs ofta invasiv 6vervakning sdsom artarnal och CVK,
varfoér dessa patienter bor intensivvardas
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Troponin

Troponin I vid misstankt hjartinfarkt

Indikation for provtagning: klinisk misstanke om akut koronart syndrom (AKS)
eller annan hjartskada, inte oklar bréstsmarta. For att utesluta hjartinfarkt
anvéands upprepad provtagning av Tnl med ett sé kallat "rule-out" férfarande. I
VGR anvands High-STEACS algoritm. Data har visat att det ar sakert att forkorta
tiden mellan provtagningarna av Tnl till en timme.

Tolkning av TnI utan ST-héjning p& EKG och med minst tvd timmar sedan
symtomdebut:
e Om < 5 ng/L pé forsta provet- hjértinfarkt utesluten

e Om 5-15 ng/L hos kvinnor respektive 5-34 ng/L hos man: ta nytt prov efter
1 timme

e Om forandring < 3 ng/L: hjartinfarkt utesluten

e Om forandring = 3 ng/L: hjartinfarkt mdjlig

e Om forsta provet = 16 ng/L hos kvinnor eller = 35 ng/L hos man:
hjartinfarkt mojlig

Flodesschema for High-STEACS uteslutningsalgoritm (enhet: ng/L)

Misstankt hjartinfarkt
Symtomdebut >2h
EKG: ingen ST-hdjning

"4 ' N\

Oh <5 } Oh Oh
Q 5-15 Q>16
3 5-34 3d>35

Nytt prov 1 h

)

Ej hjértinfarkt 4% 1hA<3 || 1ha=3 F» Hjartinfarkt
mojlig
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GUCH/ACHD

GUCH var den svenska akronymen fér Grown Up Congenital Heart disease -
vuxna med medfdodda hjartfel. Idag skall i stallet beteckningen ACHD; Adult
Congenital Heart Disease anvandas.

ACHD-patienter m3ste handldggas individuellt och det g&r inte att félja ndgot
sarskilt PM. Dagtid tas garna kontakt med ansvarig lakare och jourtid kontaktas
III-jour alternativt kardiologbakjour.
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Kirurgi

Gallsten

Gallstenar finns hos upp till en femtedel av befolkningen men orsakar bara besvar
hos ca en fjardedel. Klassiska riskfaktorer ar kvinnligt kén, dvervikt, stigande
dlder och hoga blodfetter. Kénsskillnaderna minskar med 6kande alder.

Orsaker

 Gallstensanfall beror oftast p& en inkilad sten i gallblsehalsen vilket leder till
okat tryck och smarta i gallbldsan. Konkrement kan &ven fastna ldngre distalt i
galltradet.

Symtom
e Attackvisa smartor under héger arcus som ibland strdlar ut i ryggen eller héger
skulderblad.

e Motorisk oro, vill ej sitta/ligga stilla.
e Smartdebut kort efter maltid, framforallt efter fet mat.

Utredning
e Bukstatus: Palpationsémhet under hoger arcus. Mellan anfallen normalt
bukstatus.

e Lab: CRP, leverstatus med amylas (oftast normalt). Vid sten i gallvagarna som
avgétt ses ibland férhdjda transaminaser som snabbt vander nedat. ALP och
bilirubin kan vara normala eller latt stegrade.

e EKG skall tas pa hogt sittande buksmarta, for att leta efter inferior hjértinfarkt
som kan ge liknande symtom.

Behandling
e Toradol 15 mg i.m. eller i.v. Kan upprepas efter 30 minuter. Vid utebliven effekt
efter 3 doser bor annan genes till smartan eftersodkas, t.ex. kolecystit.

e Recept Diklofenak 50 mg supp, att anvanda hemma vid behov.

e Upprepade anfall: remiss till kirurgklinik for stallningstagande till kolecystektomi.
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Ovre gastrointestinal blédning

Med évre GI-blédning menas blédning frén esofagus, ventrikel eller duodenum.
Vanligare &n nedre GI-blédning. Mallory Weiss &r en skada p& slemhinnan i
dvergangen mellan esofagus och magséck som orsakas av krékningar och som
oftast avstannar spontant utan §tgérd. Hematemes ar en krakning med farskt
blod. Melena talar fér dvre GI-blédning och ar en tjarsvart, kletig avforing som
luktar illa. Hematochezi ar farskt blod per rektum. Hematochezi talar for nedre
GI-blédning men kan forekomma vid massiva ovre GI-blédningar.

Orsaker

e Ulcus

e Cancer

e Esofagusvaricer
Symtom

e Hematemes

e Melena

e Buksmarta
Utredning

e Anamnes: NSAID-bruk? Tidigare ulcus? Tecken till leverpdverkan?
Antikoagulation?

e Bukpalpation
e Satt V-sond och spola pa akuten. Kan ibland objektivisera misstankt blédning.
e Gastroskopi
Behandling
e Stabil patient med stabilt Hb kan ibland gastroskoperas polikliniskt
e Erytrocyter vid stor blédning
e Ulcus
» PPI-infusion 80 mg i.v. bolus och sedan infusion 8 mg/h
» Gastroskopi alternativt angiografi med coiling
» Oppen operation ovanligt
e Esofagusvaricer
» Glypressin 2 mg i.v. bolus
» Cefotaxim 1 g i.v.
» Erytromycin 500 mg i.v. bolus 30 min innan gastroskopi
» Gastroskopi med ligering

o Overvag IVA-vard
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Kolangit

Bakteriell infektion i gallvdgarna - leder snabbt till sepsis med hég mortalitet.

Overvag intensivvard.

Orsaker

Obstruerade gallvagar (sten, tumor, skleroserande kolangit, befintligt stent)

med bakteriekolonisering.

Symtom

Charcots triad (bara 25 % har alla delar):
» Buksmartor (6vre delen av buken)

» Feber

» Ikterus

Lab: LPK, CRP, leverstatus med amylas.

Utredning

Ultraljud for att bekréafta gallstas

DT buk med kontrast for att kartldagga tumorer eller abscesser.

Behandling

Antibiotika Pip/Taz 4 g x3 i.v.
ERCP
Kolecystektomi (ej akut)

Kolecystit

Inflammation i gallbl&san. Vanligaste akutkirurgiska bukdkomman efter appendicit.

Orsaker

e 90 % av fallen orsakas av gallsten. Stenen har da kilats fast och ej avgatt,
vilket leder till 6kat tryck i gallbldsan med efterféljande slemhinnesvullnad,

slemhinnesekretion och slutligen bakteriell invasion.

Symtom

Gallstensliknande smarta som blir I8ngvarig och kontinuerlig
Bukpalpation:

» Ombhet i évre delen av buken, under héger arcus

» Positivt Murphys tecken: smarta under hoger arcus vid djupandning
Illamaende, krakningar

Kittfargad (blek) avféring och mork urin talar for gallstas

Feber eller subfebrilitet ar vanligt

Lab: LPK, CRP, leverstatus med amylas

KIRURGI
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Utredning
e Ultraljud for att bekrafta diagnosen

Behandling
¢ Inlaggning fastande

e Snar operation men inte nédvandigtvis nattetid. Ju tidigare efter symtomdebut
desto battre ur komplikationssynpunkt. En bortre grans finns dar operation
anses bli fér svar, kring dag 5. Antibiotikabehandling bér inledas om patienten
tempar upp, blir septisk eller operation dréjer, forslagsvis Pip/Taz 4 g x3 i.v.
men ar inte obligat da kolecystit oftast ar inflammatorisk, inte infektios.

Pankreatit

Akut pdkommen inflammation i bukspottkérteln. Gallstenar och alkohol star for
den absoluta majoriteten fall. Kan ocksa bero pa ldkemedel, som komplikation till
ERCP, tumoérer och virusinfektioner.

Klassificeras enligt Atlanta-klassifikationen:

e Mild akut pankreatit:
» Ingen organsvikt, inga lokala komplikationer.
e Medelsvar akut pankreatit:
» Overgdende organsvikt (< 48 h) och/eller lokala komplikationer.
e Svar akut pankreatit:
» Organsvikt > 48 h med/utan lokala komplikationer.
Symtom
e HoOgt sittande buksmarta
e Ungefar en femtedel har generell buksmarta eller smarta ut i ryggen
¢ Illamdende och krakningar

e Lab med amylas > 3 ganger normalvérdet &r diagnostiskt men amylas har
en halveringstid pé 10 h. Om patienten kommer in sent i forloppet kan man
Overvaga att ta lipas istallet.

Utredning
e Bukpalpation: 6m i epigastriet. Smartutstraining mot ryggen vanligt.
e Ultraljud for att leta efter gallstenar som orsak.

e Lab: Leverstatus med amylas, elstatus, CRP, LPK, laktat.
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Behandling

e Patienter maste varderas avseende vardniva och vétskebalans, dar svara
pankreatiter kan behéva intensivvard och stora mangder véatska. Riskfaktorer
for att utveckla svar pankreatit:

» Alder > 65 ar
» BMI < 18 och > 25
» Komorbiditet

» Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS). Temp < 36 eller > 38,
Puls > 90, AF > 20, LPK < 4 eller > 12

e Tata kontroller for att snabbt upptacka férsamring. Smartstillande i form av
opiater. Dropp ges efter hydreringsgrad, félj diures. Svar pankreatit kan behéva
vasopressorer. Ingen rutinmassig antibiotika (férhéjda CRP-varden beror pa
inflammation). Kan bli aktuellt vid sv8r pankreatit med infektion.

e Om gallstensutldst pankreatit: kolecystektomi.

Perforerat ulcus

Orsaker

e Komplikation till magsér. Helicobacter pylori &r en viktig riskfaktor men ocksd
rékning, NSAID-bruk och alkoholmissbruk. Tillstdndet &r starkt korrelerat till
hog alder.

Symtom
e Akut hdg buksmarta. Paverkad patient.

Utredning
e Anamnes avseende ldkemedel, gastritbesvar, alkohol m.m.

e Bukstatus med generell peritonitretning eller peritonit i epigastriet. OBS
aldre har inte alltid tillrackligt med muskelstyrka fér att generera starkt
muskelférsvar i buken.

e DT buk for att bekrafta fri gas.

Behandling

e V-sond

e PPI 80 mg i.v. som bolus, dérefter infusion 8 mg/h
e Pip/taz 4 g x3i.v.

e Vatska

e Antiemetika

e Operation. Mycket hég mortalitet som 6kar med tid till op.
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Appendicit

Appendicit ar en vanlig orsak till akut buksmarta. Incidensen ar hdégst mellan 10
och 25 &rs alder men sjukdomen férekommer i alla dldrar. Appendicit kan delas
upp i en komplicerad form med snabbt férlopp och hég risk fér perforation, samt
en okomplicerad form som i ménga fall spontanlaker.

Orsaker
e Okand. Obstruktion pa grund av fekalsten kan ses.

Symtom
e Tilltagande buksmarta som klassiskt borjar diffust centralt i buken med
smartvandring mot hoger fossa

e Feber
¢ Illamaende och krakningar

e Diarré

Utredning
e Palpera buken. Slappdmhet ho fossa?

e LPK, neutrofila, CRP
e Hos yngre kvinnor kan gynundersdkning ibland évervéagas differentialdiagnostiskt.
e AIR-score:

» L3g: 0-4 p. Hem

» Medel: 5-8 p. Aterbesdk for ny bukundersdkning och prover. DT-buk kan

overvagas for differentialdiagnostik, sarskilt vid misstanke om abscess (hogt
CRP och 18ng anamnes).

» Hog: > 9 p. Operation utan féregdende radiologi

Behandling
Kirurgi i forsta hand. I vissa fall konservativ behandling med antibiotika.

Brack

Férsvagning och utbuktning i bukvaggen (bukmuskel och fascia) som kan
innehdlla oment, tarm eller bada. Vanligaste sorten &r ljumskbrack (inguinalbrack,
femoralbrack), arrbrack, navelbrdck och epigastrikabrack. Om tarm kommer ut
genom brackporten och kldms in kan det ge upphov till ileus och tarmischemi.
Man ar kraftigt dverrepresenterade (25 % livstidsincidens mot 3 % kvinnor). De
olika typerna ar nastan omdjliga att skilja kliniskt (ger liknande symtom), men
femoralbrdcken har storst risk for inkldmning och skall alltid opereras, liksom de
flesta kvinnor oavsett bracktyp.

Symtom
 Ommande resistens, oftast i ljumske eller kring naveln, vanligast i rorelse.
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Utredning
e Anamnes: Tidigare kirurgi? Reponerbart? Ileussymtom/inklamning?

e Undersdkning i stdende och liggande. Hoststét? Brickport? Palpera pung- och
inguinaléppning

e DT buk utan kontrast eller ultraljud

e Om reponibelt: ej nédvandigt med radiologi. Remiss till kirurgmott fér
poliklinisk operation.

Behandling

e Reponering:

» Ett latt men bestamt tryck éver brécket under ndgra minuter minskar édem
och 13ter brécket tryckas tillbaka in i bukhdlan. Tdlamod beh&vs, men lyckas
oftast.

» Smartlindring i samband med reponering kan behdvas, t.ex. Rapifen.
Se Procedursedering pé sida 321.

e Brackbalte (finns att kdpa hos hjalpmedelsbutiker)

e Om ej mojligt att reponera: bestall DT buk och lagg in fér operation.

Divertikulit

Inflammation i tarmfickor, sigmoideumdivertiklar &r vanligast. Tarmfickor finns
hos en stor andel av befolkningen och frekvensen 6kar med dldern. Ovanligt innan
40 8rs 3lder. Férstoppningsbesvér anses 6ka mangden tarmfickor.

Symtom

e Feber (inte alltid férekommande)

. Lé’lgt sittande buksmarta, oftast till véanster i buken.

Utredning

e Anamnes. Tidigare divertikulit?

e Bukstatus: 6mhet i vanster fossa, ibland lokal peritonitretning.

e Lab: LPK, CRP.

e DT buk med kontrast vid peritonit (misstanke om perforation).

Behandling

¢ Vid okomplicerade fall: skonkost. Laxermedel vid regelbunden férstoppning.

e Tidigare har antibiotika anvants som behandling, vilket inte har visat sig
forkorta sjukdomsférloppet.

e Vid perforation/abscess: pip/taz i.v. inneliggande. Ibland operationsfall.

e Uppféljning i primarvard vid férstagdngsdivertikulit med DT-kolon
(malignitetsscreening).
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Forstoppning

Ett vanligt tillstdnd som kan orsaka lidande men som sallan &r farligt.
Forstoppning ar ofta orsakad av en eller flera bakomliggande faktorer.

Orsaker
e Multifaktoriellt. Penetrera kostvanor, aktivitetsniva och ldkemedel.

Symtom
e Buksmaérta, ofta intervallartad. Inte ovanligt med forstoppningsdiarré.

Utredning
e Anamnes
e Bukstatus ofta normalt eller med diffus, generell 6mhet
e Rektalpalpation: Avforing? Tomt? Tumor?
e Bristol Stool Scale for att visualisera
e Kolonutredning:
» Andring av annars stabila avféringsvanor i mer dn 4 veckor utan annan

forklaring hos patienter éver 40 &r féranleder SVF Tjock- och &ndtarmscancer.

Behandling
e Akut: Klyx (lavemang) och dérefter forslagsvis bulkmedel i hégdos i 2-3 dagar
med uttrappning.

e Egenvardsrad. All behandling &r receptfri.

Nedre gastrointestinal blodning

Hos patienter under 50 ar &r hemorrojder den vanligaste orsaken till nedre
GI-blédning. Bland &dldre patienter &r en blédande divertikel och ischemisk kolit
vanliga orsaker. Det ar heller inte ovanligt att en kolontumor upptacks efter en
nedre gastrointestinal blédning.

Orsaker

e Hemorrojd

e Divertikel

e Tumor

e Ischemisk kolit
Symtom

e Farskt blod per rektum

e Ev. buksmarta
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Utredning
e Per rektum-undersdkning

e Rekto/proktoskopi

e Koloskopi

e Ofta gastroskopi for att inte missa massiv évre GI-blédning

e SVF koloncancer vid misstanke om cancer (enskilt eller tillsammans):

» Blod i avféringen déar palpation och rekto/proktoskopi inte visar blédnings-
kélla, eller dar det fortfarande bldder efter 4 veckors behandling av annan
blédningskalla.

» Jarnbristanemi dar man inte funnit annan orsak.

» Andring av annars stabila avféringsvanor i mer &n 4 veckor utan annan
forklaring hos patient éver 40 3r.

» Fynd vid rekto/proktoskopi som inger misstanke om cancer.

» Fynd vid koloskopi, bild- eller vdvnadsdiagnostik som inger misstanke
om cancer.

e Vid samtidig buksmarta: divertikulit? Riskfaktorer for ischemisk kolit? Ulcus?

Behandling
e Blodande hemorrojd: vends blédning. Brukar avstanna av sig sjalv.

e Blodande hemorrojd efter hemorrojdektomi: ofta arteriell blédning och kan
behdva intervention.

¢ Koloskopi déar man behandlar andra orsaker till blédning: dysplasier, polyper,
tumoérer med mera.

e Hemodynamiskt instabila patienter ska bedémas avseende IVA-vard.
Ev. DT buk-angio for att leta emboliserbar extravasering (coiling).

Illeus

Ileus kallas ofta fér tarmvred men innebdar att tarminnehallets passage &r
forhindrad. Det forekommer i alla 8ldrar och kan bero pa flera saker. Ileus delas
in i mekaniska och paralytiska ileus. Mekaniskt ileus orsakas av obstruktion av
tarmlumen fran till exempel malignitet eller inflammation, samt av vridning eller
knickning av tarmen som férhindrar passage. Paralytiska ileus uppstr p& grund
av upphord peristaltik.

Gastric bypass-opererade kan fa tunntarmsileus genom att tunntarmen hernierar
genom slitsen lamnad efter operationen, s kallad inre herniering, och &r l4tt

att missa om man inte vet att patienten ar opererad. Mekaniska ileus kan i vissa
fall orsaka strangulation av blodflédet till tarmen. Utan 8tgard blir tarmavsnittet
ischemiskt och g8r i nekros.
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Orsaker

Mekaniskt ileus

» Tunntarmsileus. Ofta stark akut buksmarta. Buken behdver inte
vara uppdriven.

o Adherenser (tidigare bukkirurgi ar riskfaktor)
° Foda
o Brack
» Kolonileus
° Tumor
o Adherenser
o Brack

o Volvulus: Kolon kan under vissa forutsattningar vrida sig runt sin egen
axel och pa s3 sétt férhindra passage.

Paralytiskt ileus &r néstan alltid sekundart till andra tillstdnd s&som operation,
infektioner i buk, lakemedelsbehandling (opiater, antikolinergika) eller nedsatt
allmantillstand.

Symtom

.
o
.
.
.
ut
.
.

Upphévd faeces- och gasavgéng
Uppdriven, tympanistisk, buk (kolonileus)
Intervallartade smartor

Ibland klingande eller mekaniska tarmljud
Krakningar (tunntarmsileus)

redning

Bukpalpation

Lab: Elstatus, LPK, laktat

Bilddiagnostik: DT-BOS bekréftar diagnosen. Vid misstanke om cancer eller
strangulation kan DT med kontrast bli aktuellt.

Behandling
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Inlaggning
V-sond for att avlasta tarmen och minska ventrikelretention
Vatska i.v.

Tunntarmsileus: Passagerdntgen inleds (kontrastmedlet |[6ser manga hinder),
remiss skickas fran akuten.

Kolonileus: Om sigmoideumvolvulus: remiss for att avlasta med rektalsond
som ocksd |8ser volvuluset. Cekalvolvulus opereras. Tumérer &r en inte ovanlig
orsak till kolonileus och opereras akut men helst dagtid.



 Vid tecken till strangulation (paverkad patient, hégt CRP, LPK och laktat):
DT-buk med kontrast. Vid misstankt ischemisk tarm: akut operation.

Tarmischemi

Ett sallsynt tillstdnd med hég mortalitet. Svar diagnos att stalla kliniskt och bér
dvervagas hos patienter éver 60 ar med atypiska buksmartor. Riskfaktorer ar
kand karlsjukdom, kand embolikélla, rékning eller koagulopati. Postprandiell
smarta en tid innan insjuknandet talar fér tarmangina och ar en viktig ledtrdd.

Orsaker
e Vanligast &r emboli eller trombos i a. mesenterica superior. D& drabbas bade
tunntarm och hdégerkolon.

e Ileus dar tarmen stryper sitt eget blodfléde till foljd av rotation.
e Inklamt tarmbrack.

Symtom

e Svar, akut insattande buksmaérta.

e Dynamiskt forlopp dar smartan ett tag kan minska nar ischemin orsakar
paralys for att sedan 0ka igen nar nekrosen tar vid eller om tarmen perforerar.

e Bukstatus kan initialt vara beskedligt i relation till patientens smarta, "pain out
of proportion".

e Diarréer, med eller utan blod

e Illam&ende, krékningar

e Tyst buk (frénvaro av tarmljud)

e Feber

e Lab: LPK + laktatstegring, forhéjd D-dimer

Utredning
DT-buk med angiografi i artarfas.

EKG: Oupptackt eller obehandlat formaksflimmer som embolikalla?
Behandling

e Inlaggning

e Smartstillande

e \Vatska i.v.

e V-sond vid krakningar

¢ Kirurgi med tarmresektion. Om stora delar av tarmen &r nekrotisk vid diagnos
&r kirurgi inte méjlig. D palliation.
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Analfissur

Smaértsamt tillstdnd som kan bli I8ngdraget och svarbehandlat.

Orsaker

Oftast lokalt trauma. Interna analsfinktern blottas vilket ger en 6kad anal
muskeltonus som leder till en ond cirkel med 6kad smarta.

Symtom

Smarta

Utredning

Anamnes

Synlig skada i 90 % av fallen posteriort. Kan férekomma aven anteriort. Lateral
skada ska tolkas som atypisk — Crohns, malignitet, mekanisk skada?

Vid misstanke om analfissur i anamnes undviker man invasiv undersdkning
vilket kan férvarra symtomen.

Behandling

Akut analfissur:

» Medicinsk behandling

» Vasodilaterare: Diltiazem eller Nitroglycerinsalva tva g%nger dagligen

» Smartstillande: Xylocainsalva

» Mjukgodrare: Bulkmedel, t.ex. Vi-Siblin

» Ingen evidens for kortisoninnehallande preparat s8som Xylo- eller Scheriproct
» Sittbad

Kronisk analfissur:

» Operation

» Botox

Perianal vends trombos (perianalhematom)

Benignt tillstdnd som ibland &r svart att differentiera mot hemorrojder.

Orsaker

Trombos i lokal del av perianalt venplexus, utanfér analéppningen
Uppstar ofta i samband med toalettbesdk, krystning

Vanligare under graviditet

Symtom
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Utredning

e Undersdkning: Ommande bldsvart resistens i anslutning till analdppningen.
Hudbekladd. Skilj fr&n trombotiserad hemorrojd som som ej har kontinuitet
med anoderm.

Behandling

e Vid anamnes < 3 dagar ger incision omedelbar lattnad. Lokalbedéva med
adrenalin i toppen av resistensen, skar ut ett "lock" (om man bara gor ett snitt
s laker det och kan fyllas p8 igen), tém ut koaglet och l1amna sdret 6ppet.
Dusch efter toalettbesék. Inget dterbesdk.

e Om langre anamnes: konservativ behandling, laxermedel och smartstillande.
Kan behdva morfinpreparat.

Frammande kropp i rektum

Oftast sjalvforvallat via rektum. Mycket ovanligt att ndgot introduceras oralt och
passerar magtarmkanalen for att fastna mot slutet.

Symtom
e Smarta och obehag rektalt

Utredning
e Rekto/proktoskopi

¢ Bilddiagnostik vid misstanke om perforation

Behandling
e Sma féremal kan extraheras pa akuten men storre féremal dar man riskerar
sfinkterskada bor tas ut pa operation. Ge Klyx, racker ofta.

Hemorrojder

Hemorrojder &r vendsa karlnystan och del av det naturliga anodermet. De utgdr
fran arteriovendsa shuntar och kan vara interna eller externa (ovan eller nedom
linea dentata). De flesta &r asymtomatiska men kan kldmmas in och trombotisera
och blir d@ smartsamma. Tillstdndet &r vanligare bland man. Ungefér en fjardedel
av befolkningen éver femtio &r har eller har haft besvar av hemorrojder.

Orsaker
e (Okand etiologi

Symtom
e Bldédning
e Flytning
e Kldda

e Smarta
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Utredning

Palpation

Prokto/rektoskopi

Olika grader av prolabering:

» Grad 1 - ingen prolaps

» Grad 2 - prolaps vid defekation, spontan reponering

» Grad 3 - prolaps vid defekation, m3ste reponeras manuellt

» Grad 4 - standigt prolaberade

Behandling

Ingen behandling om endast liten blddning.

Zinkpasta for att minska kléda, irritation.

Bulkmedel: Vi-Siblin, vid prolaberande hemorrojder.

Grad 4-prolaberade hemorrojder behéver i regel gummibandligeras eller opereras.
Vid uttalad blédning, mycket besvar: poliklinisk operation.

Trombotiserade hemorrojder. Inklamda grad 4 hemorrojder kan trombotisera
pa grund av inklamning i analkanalen och blir d&@ smartsamma. Trombotiserade
hemorrojder &r bldréda eller matt ljusrosa och gar oftast inte att reponera.

» Konservativ behandling med smartstillande, Alsolomldggning, sockerlésning
(har en avsvallande effekt)

» Fibrotiseras pa sikt (2-3 veckor)
» Kan behdva opereras om smartan blir ohanterlig

Inkarcererade hemorrojder. Drabbar i sallsynta fall trombotiserade
hemorrojder. Sar och svarta nekroser uppstar pa hemorrojden.

» Mycket smartsamma p.g.a. strangulation och ischemi
» Forsdk reponera

» Akut operation om icke-reponibelt

Perianalabscess

Orsaker

Oftast en infekterad analkortel

Vanligast hos man

Symtom

Tilltagande, molande smartor perianalt

Ofta sv8r smarta i samband med eller efter avféring
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Utredning
e Undersokning: ofta, men inte alltid, en perianal svullnad och rodnad som
émmar. D3 behdvs egentligen ingen undersdkning per rektum.

e Rektalpalpation kan hitta spand abscess men ofta for smartsamt for att
genomfora. Proktoskopi oftast oméjligt.

e Feber i vissa fall.
Behandling

e Kirurgi. Var god se lokalt PM om "Bakvéagen", ett snabbspar for operation
dagen efter.

 Vid allmanpdverkan och sepsis blir inlaggning och antibiotika aktuellt.

e Risk for analfistel varfér patienten bor féljas upp p8 kirurgmottagning.
Aterkommande abscesser betyder ofta att en fistel har uppstatt.

Pilonidalcysta

Pilonidalsinus &r sma gangar som Gppnar sig i crena ani och uppkommer nér
harstrén tranger ner i det subkutana fettet. Blir |4tt infekterade och bildar da
en cystisk form, pilonidalcysta.

Orsaker
e Oftast infektion i en harsack

Symtom
e Undersokning: lokal smérta, svullnad, rodnad i crena ani

Utredning
e Typiskt utseende

Behandling

¢ Incision i lokalbeddvning oftast tillrackligt:
» Snitt vid sidan om medellinjen med anlaggning av dran
» Antibiotika behdvs ej

e Vid recidiverande infektioner: borttagning av eventuellt gdngsystem
i lugnt skede

KIRURGI
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Karlkirurgi

Aortadissektion

Aortadissektion definieras som en bristning i aortas inre vagg vilket ger upphov
till en separation av aortas vagglager sa att det uppstar ett dubbellumen, ett
falskt och ett dkta lumen. Dissektionen kan fortplanta sig bade framat och
bakat langs aorta i varierande utbredning. Aortadissektion &r ett tidskritiskt
tillstdnd med hég mortalitet som ska tas om hand med hégsta prioritet.
Drabbar 3-4/100 000 invanare och ar.

Klassifikation

o Stanford typ A dissektion: Dissektionen inbegriper aorta ascendens.
Intimaskadan har d& vanligen uppkommit proximalt om vénster a. subclavia.
Vanligast och aven hégst mortalitet (30 % forsta dygnet om obehandlat).

e Stanford typ B dissektion: Utgdr frn proximala aorta descendens, dar
intimaskadan uppkommit i anslutning till eller distalt om vanster a. subclavia.
Typ B delas vidare in i okomplicerade och komplicerade (andorganischemi,
terapiresistent foérhojt blodtryck, behandlingsrefraktar smarta trots adekvat
blodtryckssankning, snabbt expanderande aortadiameter eller dissektion som
kompliceras av ruptur av aorta.)

D& handldggningen vid de tva typerna skiljer sig at &r det viktigt med

korrekt diagnos.
Tve A Tip B
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Riskfaktorer

Hypertoni, rokning
Bikuspid aortaklaff, coarctatio aortae. Graviditet
Marfans-, Ehlers-Danlos, Turners syndrom

Thoraxtrauma och PCI/hjartkirurgi. Kokain- amfetaminmissbruk.

Symtom och klinik

Akut insattande svar bréstsmarta (90 %). Smartan beskrivs som intensiv,
skarp och skarande.

Vid Typ-B-dissektion ar ryggsmarta mycket vanligt (90 %).

Smartvandring (70 %). Ofta retrosternal bréstsmarta med utstralning
mot ryggen och/eller buken. Kan vara intermittent i timmar eller dygn.
Aortadissektion kan dven upptrdada utan smarta (ovanligt).

Vid Typ-A-dissektion férekommer aortainsufficiens med diastoliskt bl&sljud
(65 %). Tecken till tamponad (halsvenstas, svaga hjarttoner, takykardi)
och PEA.

Hypertoni. Blodtrycksskillnad mellan armarna (50 %). Blodtrycket ar ofta hogt
initialt och kan vara utlésande orsak.

Pulsbortfall vid jamforande av radialis/femoralis bilateralt.

Tecken pé visceral hypoperfusion (akut njurinsufficiens, buksmarta p.g.a.
tarmischemi).

Synkope p.g.a. cirkulatorisk chock.
Neurologiska fynd som paraplegi i varierande grad (p.g.a ischemi i ryggmargen).

Symtom och kliniska fynd beror p& niva av dissektion och vilka karlavgédngar
som ar involverade. Stroke kan forekomma vid samtidig karotisdissektion,
perifera neurologiska bortfall vid spinal p%verkan eller myokardischemi vid
samtidigt kranskarlsengagemang. Aortadissektion kan dven vara asymtomatisk.

Utredning

Tecken till aortainsufficiens. Bl&sljud éver carotis, subclavia eller éver bukaorta.
Bilateral blodtrycksmatning. Palpera pulsar i samtliga extremiteter.

EKG, arytmi- och blodtrycksovervakning.
Labprover: vends blodgas, kreatinin, PK, Tnl, D-dimer, leverstatus.

CT-angiografi av aorta ger diagnos och skall utféras omedelbart vid valgrundad
misstanke. Den optimala undersdkningen ar en s k trefas-CT (bildtagning utan
kontrast, med kontrast i tidig artarfas och med kontrast i sen fas/parenkymfas)

UCG kan pdvisa en typ-A-dissektion men utesluter det inte.
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Behandling
Vid proximal dissektion (Stanford Typ A): akut kontakt med thoraxkirurg.

» Forbered for transport till operation pd Sahlgrenska

» Perikardpunktion fére transport endast pd vitalindikation (tamponad med
svar chockbild)

e Vid distal dissektion (Stanford Typ B): akut kontakt med karlkirurg for stallnings-
tagande till akut operation alternativt konservativ medicinsk behandling.

e Blodtrycksbehandling: pabérjas direkt med blodtrycksmal 100-120 mmHg
systoliskt.

» Labetalol (Trandate). Ge 25-50 mg (5-10 ml av 5 mg/ml) i.v. Kan upprepas
var 5-10 min upp till max 200 mg.

» Nitroglycerininfusion i pump

» Vid behov av ytterligare blodtrycksbehandling kan calciumantagonist,
diuretika, hydralazin eller alfa-blockerare ges, men skall i sa fall kombineras
med betablockerare enligt ovan.

» For optimal kontroll bér pat ha invasiv blodtrycksmonitorering (artarndl),
i andra hand tata blodtryckskontroller

e Smartbehandling: Inj. Morfin 5-10 mg i.v. (1 mg/ml) v.b. till smartfrihet.
e Om ej operation: vdrd pd IVA/HIA

Aortaaneurysm

En vidgning av aortas diameter pa grund av en férsvagning i karlvdggen (framfor
allt mellersta vagglagret) vilket kan ge upphov till ruptur som i sin tur orsakar
stor inre blédning som kan f3 fatala konsekvenser. Texten nedan fokuserar pd
bukaortaaneurysm, men samma riskfaktorer géller for thorakala aneurysm.
Thorakala aneurysm kan dock ocksd bero pa bindvavssjukdomar. De kan sitta
antingen i aorta ascendens, aortabagen eller i aorta descendens, eller engagera
samtliga aortasegment. Dessa ar oftast asymtomatiska men kan ge heshet
(recurrenspaverkan), brostsmérta och ihdllande hosta.

Bukaortaaneurysm (AAA) - lokaliserad vidgning av bukaorta med 1,5 ganger
normalaortas diameter alternativt en bukaortadiameter som ar minst 30 mm.

1,5 % av man i 65 ars 3lder i svenska i screeningprogrammet har bukaorta-
aneurysm. Rupturerat AAA ar dddsorsak hos ca 1-2 % av alla man.

Orsaker:
e Marfans syndrom, Ehlers-Danlos syndrom

e Aortit, infektids (ex salmonella) samt icke-infektids (ex reumatoid artrit,
jattecellsarterit)

e Trauma
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Riskfaktorer
e Hypertoni

e Rokning

e Overvikt

e Hereditet

e Manligt kon
Symtom och klinik
e Icke-rupturerat:

» Vanligen inga symtom alls, upptacks via screening eller som bifynd vid
radiologisk undersdkning

» Ibland obehagskéansla i buken
» Kansla av pulsationer

» Symtom fran tryck mot omgivande organ/strukturer ex. uretérer eller
duodenum. Trombotisk ocklusion (mycket ovanligt).

e Rupturerat (rAAA):
» Klassisk triad:

o PIotsligt insattande kraftig buksmarta som stralar bak mot ryggen och/
eller ner mot ljumskar

o Takykardi och/eller blodtrycksfall alternativt anamnes pa synkope
o Pulserande resistens i buken
» IIIam%ende/krékningar
Handlaggning
¢ Handldggning enligt ABCDE - OBS! Ténk pa blodtrycket. Se nedan.
e Syrgas 10 I/min och 2 grova infarter.

e Droppberedskap - koppla Ringer-Acetat men utan fléde. Vatska och inotropa
droger ges enbart vid chock alternativt om hypotensionen leder till p&verkad
hjart- och njurfunktion, sé kallad permissiv hypotension.

M3let &r en "talbar patient" (dvs. adekvat cerebral perfusion) och ett systoliskt
blodtryck p& 80-100 mmHg, men &ven lagre tryck &r énskvéarda sd lange
patienten ar talbar.

e EKG for differentialdiagnostik.

« Vid bukpalpation: leta efter pulserande resistens i buken, frénvaro utesluter
dock ej diagnosen.

e Palpera och dokumentera pulsar i ljumskar, fossa poplitea och perifert for att
kunna jamfora med postoperativt status (om tid finns).

e Labprover: Blodgruppering och bastest. Vends blodgas, kreatinin, PK, TPK.
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Bestall 4-6 enheter blod.
Smartlindring med opiat i upprepade doser.
Narkoslarma tidigt till akutrummet.

Karlkirurgjour bér kontaktas redan vid misstanke om rupturerat
bukaortaaneurysm.

Utredning

Urakut CT-angiografi av hela aorta och iliakakarl ned till och med ljumskar.
Lskare och SSK féljer med. Ring och férvarna rontgen fran akutrummet.

Behandling

Om CT bekraftar rupturerat bukaortaaneurysm, kontakta karlkirurgjour som
granskar CT-bilderna.

Transport bokas till Sahlgrenska Operation 8 med prio 1 ambulans - samrad
med narkoslékare om de behdéver félja med under transporten.

Operation - antingen endovaskulart (EVAR) eller med 6ppen aortakirurgi (avgors
av operatoren baserat pa anatomi och klinisk situation).

Ommande AAA indikerar hotande ruptur - kontakta karlkirurgjour fér
stéllningstagande till atgard och utred liberalt med akut CT-angiografi

Pavisas aneurysm utan ruptur: eftersék annan orsak till smartan. Kontakta
karlkirurgjour vid tveksamhet.

Artarischemi

Akut extremitetsischemi &r ett tillstdnd som utgdr ett hot mot extremiteten med
risk for amputation vid férdréjd behandling. Redan efter 4-6 timmar uppstar
irreversibla nerv- och muskelskador vid total akut ischemi. 90 % av fallen med akut
extremitetsischemi drabbar de nedre extremiteterna varfér texten fokuserar pd det.

Orsak

Kronisk perifer artarsjukdom p.g.a. ateroskleros. Lokal trombosbildning leder
till akut ocklusion av artar (t.ex. patienter med tidigare claudicatioanamnes).

Emboli, vanligen fran hjartat vid t.ex. férmaksflimmer, efter nyligen
genomgangen hjartinfarkt alternativt fr&n aortaaneurysm (ovanligt).

Trombotisk ocklusion i aneurysm i framforallt a. poplitea.
Langvarig immobilisering, trombofili, tumérsjukdom.
Ocklusion av tidigare karlkirurgisk rekonstruktion.
Aortadissektion.

Trauma. Typexemplet ar bakre knaledsluxation med associerad karlskada.
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Symtom och klinik
e 5 P: "Pain, Pulselessness, Pallor, Paresthesia, Paralysis".

o Initialt stumhet, parestesier, nedsatt kdnsel och kraft i den aktuella
extremiteten. Avsaknad av perifera pulsar. Darefter akut insattande smarta.
Kyla och blekhet (ofta vaxblek) initialt. Cyanotisk flackighet. Typiskt med
skarp grans. Vid artaremboli ar insjuknandet oftast mer plotsligt an vid akut
artartrombos (p.g.a avsaknad av kollateraler).

Utredning

e Klinisk beddmning av ischemigrad ger en uppskattning av hur mycket tid som
finns for vidare diagnostik, utredning eller akutbehandling. Motorikpéverkan
och cyanos &r sarskilt allvarliga tecken som pakallar snabb handlaggning.

e Blodprover: Hb, kreatinin, PK
e EKG (FF kan ge artaremboli).

e Ischemigrad uppskattas genom pulspalpation och distalstatus, mat ankel-
brachialindex med doppler. Jamfér med friska sidan om patienten har
unilateral klinik.

Mat systoliskt blodtryck i b&de a. tibialis posterior och a. dorsalis pedis.
Hogsta uppmatta vardet anvénds vid berakning av ankel-brachialindex (ABI).
ABI = systoliskt ankeltryck/systoliskt armtryck.

Normalt ABI &r 0,9-1,3. ABI < 0,5 antyder relativt uttalad arteriell insufficiens.

Obs! Diabetiker har ofta falskt hégt ankeltryck p.g.a. kraftig mediaskleros vilket
ger stelare karl som &r svarkomprimerade med blodtrycksmanschetten. Darfor
kan man inte lita p& ABI-varden hos patienter med diabetes.

» Viabel extremitet: matbart ankeltryck, opaverkad sensorik och motorik

» Hotad extremitet: ingen arteriell dopplersignal, paverkad sensorik och
motorik samt vilosmarta

» Irreversibel vavnadsskada: ingen arteriell eller vends dopplersignal,
marmorerad hud, indurerad stum muskulatur, paralys.

Behandling
e Vid akut ischemi kontaktas kérlkirurg omgdende for stéliningstagande till akut
operation alternativt endovaskulér 3tgérd.

e Vid viabel vavnad med akut férsamring: utredning med CT-angiografi av buk/
bécken- och benartérer. Diskutera dtgarder och blodfértunnande behandling
(t.ex. Inj. Fragmin 5000 enheter sc) med karlkirurg.

e Vid mer I&ngsam férsamring av kronisk karlsjukdom med svara besvar som
vilosmaérta, ankeltryck < 50 mmHg och/eller ischemiska sar: ta stallning till
inneliggande vard alternativt snabb uppféljning pa karimottagning inom de
narmsta dagarna i samrdd med karlkirurg.

e Patienter med benartarsjukdom bér behandlas med trombocythammare.
Trombyl 75 mg 1x1 alt. Clopidogrel 75 mg 1x1.
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e Mer intensiv antitrombotisk behandling ("dual pathway inhibition" dvs.
kombinationen Trombyl 75 mg 1x1 samt tabl. Rivaroxaban 2,5 mg 1x2) kan
Overvagas hos hogriskpatienter utan forhéjd blédningsrisk (t.ex. om patienten
har reockluderat efter en tidigare trombos eller om risken fér reocklusion
beddms vara férhojd).

e Vid misstanke om artdremboli maste patienten utredas avseende embolikalla
for insattande av antikoagulantia. Vid stark misstanke om emboli bor
antikoagulantia initieras under utredningen.
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Lungsjukdomar

Astma

Inflammatorisk sjukdom i luftvagarna som kannetecknas av bronkiell
hyperreaktivitet med bronkospasm, slemproduktion och reversibel
luftvagsobstruktion av varierande svarighetsgrad.

Orsaker till akut astmaanfall:
¢ Allergenexponering, dverkanslighet mot lakemedel (t. ex. ASA), infektion,
fysisk anstrangning, kall Iuft, inhalerade gaser.

e Underbehandlad eller svarkontrollerad astma, dalig compliance.

Symtom

Lindrigt anfall

Mattligt anfall

Svart anfall

Livshotande anfall

Anstrangningsdyspné

Samtalsdyspné

Vilodyspné

Svar dyspné, utmattning

Kan ligga ner

Foéredrar att sitta

Sitter uppratt

Talar i meningar

Korta fraser

Enstaka ord

Svart att tala

Kan vara agiterad

Vanligen agiterad

Ofta agiterad

Uttrottad, konfusorisk

Andningsfrekvens
eventuellt 6kad

> 25/min

> 30/min

Ho6g, men kan avta och
hypoventilation kan
forekomma

Accessoriska muskler
ej involverade

Accessoriska
muskler ofta
involverade

Accessoriska
muskler oftast
involverade

Ev. paradoxala bukrorelser

Mattliga ronki,
dtminstone i slutet
av andningen

Rikliga ronki, hela
utandningen

Vanligen rikliga
ronki

Svaga eller upphavda

andningsljud, "Silent chest"

LUNGSJUKDOMAR
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Lindrigt anfall Mattligt anfall Svart anfall Livshotande anfall

Hjartfrekvens 100-120/min > 120/min Bradykardi och/eller
90-100/min hypotension kan féreligga.
Pulsus paradoxus.
POX > 95 % > 95 % 90-95 % < 90 %, cyanos
PEF 78-85 % av 50-75 % av < 50 % av Orkar ej medverka
referensvarde referensvarde referensvarde
Utredning

Blodprover: LPK, CRP, kreatinin, utékad arteriell blodgas (PaO, < 8 kPa och
PaCO, normal eller férhdjd tyder pa livshotande astma)

Blodtryck, POX, puls. S&tt PVK vid svart anfall

Lungréntgen vid misstankt pneumoni eller pneumothorax

Behandling

Skyndsamt omhédndertagande. Placera patienten sittande, uppratt, med stéd
for armar och 6verkropp.

Syrgasbehandling: Malsaturation POX > 94-98 %
Inhalationer:

Lindrigt-m&ttligt astmaanfall: Inhalation Salipra 2,5 ml (salbutamol 2,5 mg +
ipratropium 0,5 mg). Salipra inneh8ller endast 18g dos salbutamol och ldmpar
sig inte for behandling av svart astmaanfall.

Svart anfall: Inhalation Ventoline (salbutamol) 5-10 mg plus Atrovent
(ipratropium) 0,5 mg. Upprepa med 10-30 min. intervall. Efter 3:e inhalationen
fortsatt endast med Salbutamol. Steroider: Tabl. Betametason (Betapred)

0,5 mg 10 st alt. Betametason 8 mg i.v. (2 ml av 4 mg/ml).

Vid svart anfall utan effekt av inhalationer:

Tillkalla IVA-jour
Inj. Terbutalin (Bricanyl) 0,5 mg s.c. (1 ml, 0,5 mg/ml)
Inh. Adrenalin 2-5 mg (2-5 ml, 1 mg/ml)

Inf. Magnesiumsulfat (Addex-Magnesium) 2 g (8 ml, 1 mmol/ml) i.v. under
20 min vid livshotande astma.

Adrenalin 0,5 ml i.m. (1 mg/ml) vid misstanke om anafylaktisk chock
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e Teofyllin vid svarare anfall. Om patienten stdr p& underh3llsbehandling
teofyllin: ge 2-3 mg/kg kroppsvikt Teofyllamin (23 mg/ml) ldngsamt i.v. Om
patienten inte star pd Teofyllamin: ge 5-6 mg/kg kroppsvikt. Ges I&ngsamt
pd ca 30 min i perifer ven. Om méjligt, kontrollera forst akut s-teofyllin, dd
éverdosering kan ge livshotande arytmier. Vid fortsatt behandling maste
s-teofyllin bestammas kontinuerligt.

« Indikation for intubation: ihdllande eller férsamrad hypoxi. Tilltagande
hyperkapni trots intensiv behandling. Svar agitation, konfusion och
medvetandepdverkan, samt vid tilltagande trétthet.

Indikation for inldggning

e Daligt svar pa behandling

e Upprepade besdk den senaste tiden

e Bristande sjukdomsinsikt och dalig compliance

Hemgang

o Justera underhdlisbehandling. Om patienten inte redan har inhalationer:

LABA+ICS. Pulverinhalatorer ar foérstahandsval. REK-listan 2025: Bufomix
Easyhaler

e Kortison: tabl. Prednisolon 5 mg, 5x1i 5 d.
e Rokstopp
e Uppfoljning pa vardcentral om 2-6 v.

e Remiss till specialist om astmaférsamring under graviditet, oklar utlésande
faktor, labil astma, dterkommande svara anfall.

KOL

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom &r en irreversibel funktionsnedsattning i
luftréren orsakad av inflammation i sma Iuftrér, ofta kombinerat med emfysem
och ibland @ven kronisk bronkit. KOL innebar att FEV % forblir under 70 % &ven
om en viss reversibilitet kan foreligga.

Bidragande orsaker till KOL-exacerbation
e Tva tredjedelar av exacerbationerna antas ha infektiés orsak dar virus och
bakterier ar ungefar lika vanligt.

e Andra orsaker till férsamring ar pneumothorax, lungemboli, hjartinfarkt,
akut hjartsvikt och vatskeretention
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Symtom

Lindrig-medelsvar
forsamring

Svar forsamring

Livshotande
forsamring

Allménpaverkan

Opé&verkad-lindrigt
paverkad

Paverkad, cyanos,
6dem

Konfusion/koma

Dyspné Lindrig-besvéarande Vilodyspné Uttalad vilodyspné
anstréangningsdyspné
Andnings- < 25/min > 25/min Hog eller 13g
frekvens
Hjartfrekvens < 110/min > 110/min Hog eller 13g
Saturation > 90 % <90 % <90 %
Blodgas Behdver inte matas Pa0, 6,5-7,9 kPa Pa0, < 6,5 kPa
om saturation > 92 % | paco, 6,5-8,9 kPa Paco, > 9 kPa
pH < 7,3
Utredning

e Blodprover: utokad arteriell blodgas, CRP

 Blododling vid misstanke om pneumoni. Sputumodling fran

e POX, andningsfrekvens, blodtryck, puls

e EKG

Behandling

avdelning

e Syrgasbehandling: ges vid saturation < 90 %. Efterstrava SaO, 88-92 %
eller det som anses habituellt fér patienten. Vid PCO, > 6,5 forsiktighet med
syrgas d& det finns risk for koldioxidretention, men det &r viktigt att radsla for
koldioxidretention aldrig far leda till obehandlad hypoxi

¢ Vid koldioxidretention: uppmuntra till lugn djupandning. Ny blodgaskontroll
efter 30 min

e Inhalationer: Salipra 2,5 ml (salbutamol 2,5 mg och ipratropium 0,5 mg).
Upprepa med 10-30 min intervall

e Loopdiuretika: Furix 20-40 mg vid tecken pa vétskeretention
e Steroider: tabl. Prednisolon 5 mg 5x1 i fem dagar.

e Antibiotika ska ges vid minst tva av féljande symtom: 6kad dyspné, ékad
mangd sputum, missfargat sputum. Tabl. Amoxicillin 500 mg 1x3 i 7 dagar
alt. tabl. Doxycyclin 100 mg 2x1 i 3 d féljt av 1x1i 4 d.

e Vid terapisvikt: félj rekommendationer fr&n STRAMA.

¢ Allvarligt sjuka behandlas som vid pneumoni
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Vid svart anfall utan effekt av inhalationsbehandling

e Terbutalin (Bricanyl) 0,5 mg s.c. (1 ml av 0,5 mg/ml)
e Kontakta IVA-jour

NIV (Noninvasive Intermittent Ventilation)

e Indikation: pH i artarblod mellan 7,20-7,35 och pCO, > 8 kPa. Utebliven effekt
av medicinsk behandling. Kontraindikation: Behov av omedelbar intubation och
intensivvdrd (om pH < 7,20 kontakt med IVA). Sankt medvetandegrad och risk
for aspiration. Cirkulatoriskt instabil. Obehandlad pneumothorax. Ansiktsskador.
Patient som ej kan samarbeta eller motarbetar/avvarjer behandling.

e Behandling kan ges pd IVA, IMA, MAVA

Inldggning
o Daligt svar p3 initial terapi, skov som pdgatt lange, flera akutbesok pa kort tid

e Syrgaskravande hypoxi, nytillkommen/symtomgivande koldioxidretention,
tillkomst av 6dem, pneumothorax eller svarare pneumoni

Hemgang

e Optimera inhalationsbehandling. Satt in trippelbehandling t.ex. Trelegy 1x1

e Steroider: tabl. Prednisolon 5 mg, 5x1 i 5 dagar

e Antibiotika vid uppfyllda kriterier (se ovan)

Pleurit
Lungsdcksinflammation. Torr eller exsudativ inflammation av pleura.

Orsaker
e Pleural smarta utan fysikaliska eller rontgenologiska fynd talar for
virusinfektion

e Pleurit med parenkyminfiltrat i kombination med feber och hogt CRP talar for
bakteriell pneumoni

» Icke infektidsa orsaker kan vara lungemboli, delfenomen av cancer, uremi och
autoimmuna sjukdomar

Symtom och klinik

¢ Nytillkommen andningkorrelerad bréstsmarta

e Ibland dyspné, torrhosta, ytlig och snabb andning, eventuellt feber

¢ Vid auskultation kan dampning liksom gnidningsljud forekomma

Utredning

e Blodprover: Hb, LPK, CRP

e EKG

e Eventuellt lungréntgen
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Behandling
e Smartstillande och antiinflammatorisk behandling, till exempel ibuprofen
eller naproxen

e Vid pneumoni och pleurit: behandla som vid pneumoni. Tabl. Kévepenin 1gx3
p.o. i 7 dagar

1 6vrigt beroende pd bakomliggande orsak

Pneumothorax

Indelning

e Primar spontan pneumothorax: Uppkommer utan kand lungsjukdom. Anses
bero p3 att sma apikala perifera lungbldsor brister. Relativt vanlig sjukdom
och ses framforallt hos unga individer, ofta Ignga, smala man. Hereditet
forekommer. Rokare (tobak eller cannabis) a@r dverrepresenterade.

e Sekundér spontan pneumothorax: Uppkommer vid kand lungsjukdom t.ex.
KOL/emfysem, astma, lungfibros, malignitet, katamenial pneumothorax
(relaterat till endometrios), kokaininhalation och nekrotiserande lunginfektioner.

e Traumatisk pneumothorax: Trafikolyckor, skjutningar, knivslagsmal. Vid
yttre trauma bér man vara uppmarksam pa ventilpneumothorax. Iatrogena
orsaker inkluderar respiratorbehandling, central venkateter, thorakocentes,
akupunktur, HLR.

Symtom
« Plétslig dyspné och andningskorrelerad brostsmarta.

e Nedsatta andningsljud och hypersonor perkussionston.

Utredning

¢ Lungrontgen. I svarbedémda fall CT-thorax.

e Ultraljud kan utesluta behandlingskrdvande pneumothorax. Positiva fynd ska
alltid verifieras med lungrontgen.

Behandling

Icke-traumatisk pneumothorax:

e Behandling i samr8d med lunglakare.

« Isolerad apikal pneumothorax (avstandet mellan apex till lungkupolen
< 3-5 cm) hos opdverkad, lungfrisk individ med normal syremattnad kan
behandlas konservativt med kontrollréntgen inom 1-2 dygn. Darefter
uppfoéljning med lungrontgen var 4-7:e dag tills Idkning. Informera patienten
att sdka akut vid férsamring. Vid recidivpneumothorax remiss till lunglakare.

e Andningspdverkad patient eller stérre pneumothorax hos opaverkad patient
behandlas med exsufflation, Thoravent/TruClose-dran eller grovt thoraxdran.
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Traumatisk pneumothorax:

e Behandling i samr&d med kirurg.

e Sluten isolerad apikal pneumotohorax (< 3 cm spalt) ar ofta mdjlig att behandla
konservativt. Inneliggande observation med kontrollrontgen inom 1 dygn.

e Sluten pneumothorax med lateral eller basal luftspalt behandlas med
thoraxdran.

e Oppen pneumothorax - sterilt férband och drén.

Aspiration: Dekompression med thoracocentesnal &r initial behandling vid
ventilpneumothorax. Instickspunkt antingen midklavikulart precis ovan 3:e
revbenet eller i 4:e eller 5:e interkostalrummet i anteriora axillarlinjen.

Thoravent/TruClose: Passivt thoraxdran som tejpas fast i huden dar luften
téms ut fysiologiskt vid den vanliga andningen. Patienten kan ofta g8 hem direkt
och skotas polikliniskt. Ska ej anvandas om det finns vatska eller vid tecken till
mediastinal 6éverskjutning. Fungerar bra hos lungfriska och yngre individer.

Thoraxdrdan med kontinuerligt sug: Anvands vid mer komplicerade fall. Det kan
bli nédvéndigt att ldgga in en ndgot grévre slang och koppla till kontinuerligt sug,
sd kallad Biilau-drénage.

Patientinformation
e Flygforbud till 2 v efter att kontrollréntgen visat fullstandig resorption.

e Aktiva dykare rekommenderas dykmedicinsk bedémning. Generellt livsl&ngt
féorbud mot apparatdykning.

Respiratorisk insufficiens

Definition
e Hypoxisk respiratorisk insufficiens definieras som ett |&gt arteriellt pO,
(< 13 kPa fér unga och < 8,0 kPa for patienter 6ver 80 ar) eller Sa0, < 90 %.
e Hyperkapnisk respiratorisk insufficiens definieras som ett hogt arteriellt
koldioxidtryck (> 6,5 kPa pCO,).

e Respiratorisk acidos forekommer nar patienter med hyperkapnisk insufficiens
har ett 1agt (< 7,35) arteriellt pH.
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Orsaker
Flera olika sjukdomstillstdnd kan orsaka respiratorisk insufficiens. Viktigt att
faststalla om det rér sig om hypoxisk, ventilatorisk eller blandform.

Hypoxisk insufficiens: kdnnetecknas av ett sankt pO, och normalt eller sénkt
pCO, (kompensatorisk hyperventilation). I sent skede hégt pCO, till foljd av
utmattning av andningsmuskulaturen. Bakomliggande orsak ar ofta stoérningar
i ventilations-perfusionskvoten eller en shunt. Sviktande lungfunktion som
pneumoni, lungemboli, lungédem, atelektas, ARDS ar vanliga orsaker, mindre
vanliga ar emfysem och lungfibros.

Ventilatorisk insufficiens: kannetecknas av férhéjt pCO, och proportionerligt
sankt pO, (en féljd av férhojt koldioxidtryck i alveolen). Bakomliggande

orsak ar otillracklig alveolar ventilation som sker vid obstruktiva tillstand
(KOL-exacerbation, obstruktivt sémnapnésyndrom), central paverkan pa
andningscentrum (t.ex. droger, Idkemedel), neuromuskuldra sjukdomar (ALS,
muskeldystrofier), hdgt luftvédgshinder (frammande kropp, epiglottit) och ARDS.

Symtom

Ofta, men inte alltid, andningspaverkan med cyanos och takypné.

Rassel, halsvenstas och perifera 6dem ar inte ovanligt. Vanligen ar accessoriska
andningsmuskler aktiverade.

Vid svarare fall motorisk oro och paverkad medvetandegrad. Vid hogt pCO,
(10-12 kPa) kan djup medvetsloshet férekomma, sd kallad koldioxidnarkos.

Allvarliga tecken till utmattning ar att patienten vaxlar mellan brést- och
bukandning eller om andningsrérelserna i brést och buk gar &t olika hall,
sa kallad paradoxal andning. Paradoxal andning kan &ven bero pa hogt
andningshinder.

Utredning

Arteriell blodgas.

POX for monitorering av hypoxi. Felkédllor vid pulsoximetri férekommer vid
venos stas, perifer vasokonstriktion, MetHb, COHb, nagellack.

Eventuellt lungréntgen.

Behandling
Behandla grundsjukdom.

Hypoxisk insufficiens

Anpassad syrgasbehandling. Vid normalt pCO, och normalt BE behévs ofta
hoéga syrgasfloden som kan monitoreras med enbart POX.

I svarare fall Gvervag NIV tidigt. Vid utebliven effekt och utmattning trots
ovanstdende behandling kan intubation och respiratorbehandling behévas.

HFNO, High Flow Nasal Oxygen (Optiflow) dr en variant av mycket hogt flode av
syrgas med aktiv befuktning. Ges via en stor syrgasgrimma. Lagt PEEP.
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Hyperkapnisk insufficiens

Sakerstall fri luftvag

Syrgasbehandling med forsiktighet eftersom det foreligger risk att f& "hypoxisk
drive" utslagen vid syrgasfléden som héjer pO, 6ver 7,5-8 kPa (88-90 %
saturation) och till foljd av detta kolsyrenarkos. Forhojt basoverskott (BE) och
HCO, pekar p& 18ngvarig pCO,-stegring och innebar att koldioxidstyrningen
satts ur spel och att patientens andning huvudsakligen stimuleras av hypoxi.

Om patienten &r pd vag in i kolsyrenarkos: sénk syrgasflodet. Strava efter att
halla patienten vaken och uppmuntra till djupandandning, situationen kan d&
ibland hanteras utan NIV.

NIV &r indicerat nir patienten &r pd vég att tréttas ut och vid respiratorisk
acidos. Okompenserad respiratorisk acidos med pH < 7,35 indikerar en
risksituation. I pH-intervallet 7,25-7,35 rekommenderas NIV med BiPAP.

pH < 7,25 ar mycket allvarligt. Om NIV inte racker: stallningstagande till
intubation och respiratorbehandling p8 IVA. Regelbundna blodgasanalyser tills
vardena normaliserats.

Hypoventilation vid neurologisk sjukdom

Kannetecknas av hégt PCO, och hégt BE, men oftast normalt PO,
Syrgas ar varken indicerat eller lampligt (annat an som terminal palliation).

NIV med BiPAP &r ofta vart att préva men kan vara tekniskt svart eller oméjligt
hos patienter med bulbar paralys vid exempelvis ALS eller MS.
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Neurologi

Akut epileptiskt anfall

Epileptiska anfall beror p3 patologisk signalering i natverk av nervceller i hjarnan.
Epilepsi &r bendgenheten for upprepade sddana okontrollerade urladdningar i
kortikala neuron.

Cirka 40 % risk for aterinsjuknande efter ett oprovocerat anfall, efter andra
anfallet 6kar risken till ca 70 %.

Orsaker
o Idiopatisk: vanligast

e Strukturell skada: hjarntumor, trauma, infarkt, tidigare cerebrovaskular
sjukdom

e Provocerade anfall: alkoholabstinens, intoxikationer (4ven l8ga doser tramadol
kan provocera kramp), vissa mediciner

¢ Infektion: meningit, encefalit

e Metabola tillstdnd: hypoglykemi, hyponatremi, hypokalcemi, hypoxi
Symtom

e Primart generaliserat anfall

e Fokalt anfall utan medvetandesankning

e Fokalt anfall med medvetandesankning

e Franvaroattacker, partiella anfall och andra mindre vanliga varianter

Utredning
Beddm behov baserat pd om det finns en kand orsak till anfallet.
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e Anamnes frén patient och eventuellt vittne. Beskrivning av bevittnat anfall
kan vara diagnostiskt. Kontaktuppgifter till vittne bér journalféras s
tidigt som méjligt. Frdga detaljerat om rérelser och tonus under anfallet,
prodromala symtom, cyanos, tungbett, huvudvridning, postiktal forvirring,
muskelvark m.m.

e Provocerande faktorer — alkoholabstinens, droger, trauma?
e Labprover: blodgas med glukos och laktat, CRP, elstatus.

e Neurologstatus: tecken p& fokal paverkan? Tecken pa forhoijt intrakraniellt
tryck? Nackstelhet? Infektionstecken? Petekier?

e CT-hjarna vid misstanke om intrakraniell process eller traumatisk skada.
Alltid vid férstagdngsanfall.

e LP vid misstanke om CNS-infektion

e EKG - arytmi?

Behandling

e P3gdende krampanfall: Bryt med Stesolid 10 mg i.v. Om patienten ej har

intravends infart sa kan midazolam 10 mg ges nasalt eller i.m. Se &ven avsnitt
om status epilepticus.

e Avslutat krampanfall: Anamnes pa identifierbar utlésande faktor enligt ovan?
Upprepade eller I13ngvariga anfall bér laggas in fér utredning och observation.

Vidare handldaggning - styrs av utredningsfynd. Fér handlédggning av stroke,
meningit och alkoholabstinens v.g. se respektive avsnitt.

 Inlaggning: Hopade anfall. Ej neurologiskt 8terstélld patient. Allvarlig
bakomliggande orsak.

e Hem frén akuten: Tidigare kand epilepsi, provocerat anfall. Férstagdngsanfall
som &r neurologiskt 3terstéllda dér ingen allvarlig orsak identifierats. Kérférbud
till dess att patienten traffat neurolog.

e Se rutin: Handl&ggning av forstagdngs EP-anfall pd Akutmottagningen
Sahlgrenska.pdf

Status epilepticus (SE)

Tva eller fler epileptiska anfall dar patienten ej aterfar fullt medvetande mellan
anfallen, alternativt ett kontinuerligt krampanfall > 30 minuter. I praktiken skall
ett anfall som p&gar langre an fem minuter behandlas som ett status epilepticus.
Vid konvulsivt status epilepticus minskar successivt kroppens mdojligheter att
kompensera foér 6kad hjarnmetabolism, kad sympatikusaktivitet och ihdllande
muskelaktivitet. Redan efter 30 minuters anfallsaktivitet kar risken patagligt
for allvarliga komplikationer sdsom hypoxi, acidos, sjunkande systemblodtryck,
hjarnédem och rabdomyolys. Dessutom minskar mdjligheten att bryta anfalls-
aktiviteten med tiden till insatt behandling.
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Orsaker

Som vid epileptiskt anfall. Mer &n halften av patienterna med status epilepticus
har ingen tidigare kand epilepsi. Vanliga orsaker i denna grupp ar:

e CNS-infektion

e Stroke

e Hypoxi

e Metabol stérning

¢ Intoxikation eller abstinens

e Traumatisk hjarnskada

e Hjarntumor

Behandling

¢ Handlaggning enligt ABCDE. Blodsocker analyseras tidigt i férloppet.

e Positionera huvudet for att sdkerstalla fri luftvag. Utvardera kontinuerligt
behov av intubation.

¢ Vid hypoglykemi, behandla med 50 ml 30 % glukos. Vid misstanke om
alkoholmissbruk ges 100 mg tiamin (50 mg/ml, 2 ml) i.v.

* Bensodiazepiner ar forstahandsval vid SE.

» Diazepam (stesolid) 10 mg i.v. (5-7,5 mg om vikt < 40 kg). Hela dosen ges
aven om anfallet upph6r under administration.

» Om intravends infart saknas kan midazolam 10 mg ges i.m/i.n (5 mg vid
vikt < 40 kg)

» Vid utebliven effekt efter 5 minuter kan dosen upprepas samtidigt som
antiepileptikum férbereds enligt nedan.

Nedanstdende lakemedel &r likvardiga p& gruppniva. Levetiracetam &r forsta-
handsval om patienten inte redan st8r pa denna behandling.

Levetiracetam (100 mg/ml) spads i 100 ml NaCl 0,9 % eller Glukos 5 % och ges
som infusion p& 15 minuter. 60 mg/kg

Vikt (kg) Levetiracetam 100 mg/ml
45-49 kg 2700 mg (= 27 ml)
50-59 kg 3300 mg (= 33 ml)
60-74 kg 3900 mg (= 39 ml)

> 75 kg 4500 mg (= 45 ml)
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Fosfenytoin (Pro-Epanutin 50 mg FE/ml) spads med NaCl 0,9 % och ges som
infusion. 20 mg FE/Kg. Kan ge bradykardi och blodtrycksfall. Sank da infusions-
takt och ge vatska parallellt.

Antal Spad med
Kroppsvikt Ordinerad ml Pro- ml NacCl Totalvolym Infusionstid
(kg) dos (mg FE) Epanutin 0,9 % (ml) (min)
> 80 1500 30 30 60 10
70 1400 28 28 56 10
60 1200 24 24 48 8
50 1000 20 20 40 7
40 800 16 16 32 6

Natriumvalproat (en ampull = 400 mg). Spads till 100 mg/ml i 4 ml sterilt vatten.
Ges som injektion under 5 minuter. 40 mg/kg

Vikt (kg) Natriumvalproat 100 mg/ml
40 kg 1600 mg = 16 ml
50 kg 2000 mg = 20 ml
60 kg 2400 mg = 24 ml
70 kg 2800 mg = 28 ml
> 80 kg 3000 mg = 30 ml

Serumkoncentration av valproat och fenytoin tas 1-2 h efter infusion.
Se rutin: Status epilepticus hos vuxna.pdf

Sinustrombos
Mycket ovanligt tillstand.

Symtom

Stor variation i kliniska symtom. Oftast svar huvudvark (80-90 %), kan
ge odkat intrakraniellt tryck och ischemiska skador, presenterar sig d@ med
kramper, neurologiska bortfall och/eller koma. Majoriteten har riskfaktor i
form av inflammatorisk systemsjukdom, 6kade dstrogennivaer, malignitet
eller koagulopati.

Utredning och behandling
e CT-hjérna med angiosekvenser i venfas. Ange misstanke om sinustrombos
i remisstexten.

200



e Om ej medvetandepdverkad: LMWH i fulldos + observation, &ven vid férekomst
av vendsa blédningar orsakade av trombosen. Behandling sker i samrad med
neurolog.

e Vid medvetandepdverkan: kontakt med neurokirurg for bedémning av lokal
trombolys eller ventrikeldranage.

Cervikal dissektion

Dissektion i a. carotis interna eller a. vertebralis. Spontant eller efter trauma,
exempelvis tunga lyft, indirekt/direkt trauma mot hals, hastiga huvudrorelser,
manipulation av nacken. En av de vanligaste orsakerna till stroke hos unga med
en medel3lder p& 45 ar.

Symtom och klinik
e 80 % debuterar med huvudvark. Smygande eller akut insattande smarta.

e Vid karotisdissektion: Smarta mot tinningen med eller utan partiellt Horners
syndrom (mios + ptos men typiskt utan anhidros).

e Vid vertebralisdissektion: Smarta i nacke/bakhuvud. Cervikala nervrotter kan
vara paverkade och ge smarta/kanselnedsattning/paverkad motorik i arm.

e Aven kranialnerver kan vara paverkade.

e Karlskadan ger 6kad risk for trombosbildning och artar till artar embolisering.
Mycket hog risk for TIA/stroke timmar till dagar efter dissektion.

Utredning och behandling
e CT-angio av halskarl och hjarna

¢ Vid manifest stroke eventuellt trombolys/trombektomi

e ASA for att forebygga stroke

Akut stroke

Stroke innebdr akut insattande fokalneurologiska symtom med sakerstalld eller
férmodad vaskular genes och som kvarst8r mer &n 24 timmar. Vid akut stroke har
man mycket att vinna p& korrekt diagnostik och handlaggning redan pa akutmot-
tagningen for att minimera skadorna. Ischemisk stroke utgér ca 85 % av samtliga
fall. Intracerebral blédning motsvarar ca 10-15 % av alla fall av stroke, hos unga
patienter boér man utreda karlmissbildning.

Transitorisk ischemisk attack (TIA) definieras som akut pdkomna éverg§ende
neurologiska bortfallssymtom av sannolik vaskulér genes med en duration pa max
24 h. 85 % av symtomen varar kortare an 15 min. 5-10 % av patienter med TIA
utvecklar stroke inom 2 dygn.
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Symtom

Symtomatologin vid akut stroke skiljer sig 8t beroende p3 vilken del av karl-
forsorjningen som ar drabbad/var blédningen sitter. Oavsett typ av skada och
var den sitter kan man se medvetandepdverkan som ett tecken pa forhojt
intrakraniellt tryck.

Symtom fran karotisforsérjt omrade:

e Hemipares/monopares och kdnselstorning (kontralateralt till skadan)
e Central facialispares (kontralateralt till skadan)
e Afasi, dysartri, apraxi, agnosi, neglekt

e Homonym hemianopsi (kontralateralt till skadan), amaurosis fugax, blickdeviation

Symtom fran vertebrobasilarisomrddet:

¢ Hemipares och/eller kanselnedsattning (kontralateralt eller bilateralt
i forhallande till kranialnervssymtom)

e Tetrapares
e Central eller perifer facialispares
e Cerebelldra symtom: ataxi (ipsilateralt till skadan), nystagmus, yrsel

e Kranialnervs- och hjarnstamssymtom: yrsel, svalg/tungpares, heshet,
Horners syndrom (mios, ptos), kdnselnedsattning i en ansiktshalva, hicka,
6gonmuskelpares.

¢ (Ogonsymtom: homonym hemianopsi, bilateral blindhet, blickdeviation.

¢ Illamdende, kridkning, medvetandepdverkan

Utredning

En patient med misstankt akut stroke skall omhandertas omedelbart, tid till

adekvat behandling ar avgorande for méjlighet till aterhdmtning. Tappa inte tid
pa en alltfér noggrann undersdkning.

e Anamnes: tid for insjuknande, antikoagulantiabehandling, tidigare
neurologiskt status.

e Status: klinisk neurologisk undersdkning enligt NIHSS.

e Sedvanligt status och kontroller inkl bladderscan.

e EKG

e Labprover: vends blodgas, CRP, PK+TPK. Troponin vid anamnes pa bréstsmarta
eller patologiskt EKG. Uteslut hypoglykemi.

e CT-hjarna: pavisar intracerebral blédning och ibland subarachnoidalblédning
eller infarkt. Om ej urakut enligt nedan s& kan CT-hjérna ske via avdelning
inom 24 timmar. Skriv remissen fran akuten!
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e Urakut CT-hjarna: vid strokesymtom och anamnes pa skallskada, pdgdende
DOAK/Waranbehandling, misstanke om subarachnoidalblédning eller patient
som kan bli aktuell fér trombolys/trombektomi.

e Vid medvetandepdverkan: Overvag CT-angio.

e Lumbalpunktion vid misstanke om subarachnoidalblédning dar CT ar blank
(se avsnitt Subarachnoidalblédning)

Ovrig behandling

Blodtryckskontroll:

e Vid ischemisk stroke: behandling vid BT > 220/120 mmHg. Far ej sankas mer
an 20 %. Trandate 5-10 mg i.v.

* Vid blédningsstroke: Betydande vinst med blodtryckskontroll. M3ltryck
systoliskt 120-140 mmHg. Trandate 10-20 mg i.v.

Hyperglykemi:

> 10 mmol behandlas med snabbverkande insulin 2-8 E s.c. Nytt p-glukos

efter 4 timmar.

Feber:

Kroppstemperatur > 37,5 grader behandlas med paracetamol. Utred och behandla

ev. orsak till febern.

Syrgas:

Vid POX < 90 % ges syrgas pa grimma eller mask (forsiktighet vid kénd respinsuff).

Ovrigt:

Kontrollera eventuell resurin. Kan ge forhdjt blodtryck. Intermittent tappning v.b.

Aspirationspneumoni &r vanligt vid stroke p& grund av paverkan p& svalgfunktionen.
Vid risk for aspiration far patienten vara fastande och dropp satts pd akuten. P8
avdelning gors svaljbedémning och Clini-feedingsond &évervéags tidigt. Behandla
vatske- och elektrolytrubbningar.

Ischemisk stroke

Behandling

Trombolys, trombektomi. Lékare ringer omedelbart trombolysjour SU/S pa 28714
(reservnr samt jourtid 29200) om patient insjuknar med akut insattande neuro-
logiska bortfallssymtom av ej rent sensorisk karaktar och nadgot av féljande:

e < 4 timmar sedan symtomdebut oavsett NIHSS-poang

e 4-6 timmar sedan debut eller wake-up symtom och NIHSS > 3 poéng
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e < 24 timmar sedan symtomdebut eller progress och NIHSS = 5 poéng
(trombektomi kan vara aktuellt). Vid NIHSS gors en individuell bedémning
beroende pa hur funktionsnedsattande symtomen &r. Exempel p3
funktionsnedsattande symtom &r neglegt, dysartri och hemianopsi.

Trombolys

Indikationer:

o Alder > 18 &r (ingen 6vre dldersgrans)

¢ Kiliniskt diagnostiserad stroke med signifikanta bortfall

e Behandling skall kunna ges inom 4,5 timmar efter symtomdebut

e Symtomduration > 30 minuter

e CT-hjérna uteslutit blédning eller tumor

e Patienten skall vara villig att behandlas med trombolys efter kort information
om behandlingen och dess nytta respektive risker

Kontraindikationer:

Innefattar bla stor stroke, tidigare spontan intracerebral blédning,

BT > 185/110 mmHg trots i.v. medicinering, Waran och PK > 1,6, DOAK-behandling

och intagit tablett senaste 48 h, Brilique, LMH i laddningsdos. Beslut om att avsta

trombolys tas i samr@d med neurokirurg/neurolog.

Trombektomi

Indikationer:

e Central karlocklusion tillgéanglig for trombektomi

e Kan genomforas vid kontraindikation for trombolys

e Ar ténkbart inom 24 timmar vid NIHSS > 4 men kan 6évervégas vid ldgre NIHSS
om funktionsnedsattande symtom som till exempel dysfasi foreligger.

Kontraindikationer:

Ringa symtom, ogynnsam radiologisk bild (tex utbredda infarkter)

Infarkt hos patienter som ej ar aktuella for trombolys

e Trombyl 320 mg p.o. till alla patienter som inte star p& antikoagulantia.
Vid ASA-6verkanslighet ges Clopidogrel. Supp. ASA 500 mg ges om
svaljningssvarigheter.

e Dubbel trombocythamning kan vara aktuell. Se rutin "Akut Stroke".
Vid oklarheter kan beslut tas frén avdelning.

e Atorvastatin via avd.
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Tillstdnd hos patienter med ischemisk stroke/TIA som
kraver sarskilt omhdandertagande

Ischemisk stroke/TIA inom vertebrobasilarisomradet

Vid upprepade symtom fran vertebrobasilarisomradet skall urakut CT-angio
goras med fragestallning basilaristrombos. Basilaristrombos kan vara aktuell fér
trombektomi sent i forloppet.

Debut av yrsel/sjukdomkansla, sidovaxlande och fluktuerande symtom och sedan
progredierande medvetsloshet ar ett vanligt insjuknade vid basilarisstroke.
Trombos i a. basilaris kan ge hjarnstamsinfarkt och skall alltid beaktas vid oklar
medvetsldshet.

Malign mediainfarkt

Till f6ljd av infarkt utvecklas 6dem som ger sekundar intrakraniell tryckstegring.
Utvecklas inom 2-5 dagar. Hemikraniektomi kan vara livraddande. Risk for
utveckling av malign mediainfarkt ses vid NIHSS > 15 podng i vanster hemisfar
eller = 11 poang hoger hemisfar samt att rontgen visar infarkt i > 50 % av
MCA-territoriet.

Kontakt med trombolysjour dagtid/neurologbakjour jourtid for stallningstagande
till dekompressiv hemikraniektomi.

Expansiv lillhjarnsinfarkt

Patient med lillhjarnsinfarkt bor ha tata kontroller férsta dygnen p.g.a. risk for
6dem som paverkar hjarnstam och likvorvagar och som sekundart kan ge akut
hydrocefalus och hjarnstamsinklamning. Risken féreligger de férsta 5 dagarna.
Tag kontakt med neurokirurg for stallningstagande till neurokirurgisk behandling.
Vid hog risk for utveckling av inklamning/hydrocefalusutveckling ar det ofta
indicerat med 6vervakning pa strokeenheten SU/S.

Intracerebral blédning

Behandling

e Viktigt med tidig blodtryckskontroll. M3lblodtryck 120-140 mmHg systoliskt.
Om SBT > 140 ges Trandate 10-20 mg i.v. Kontrollera blodtryck efter
10-15 min. Om malet ej &r uppnatt ges en dos till. Vid fortsatt hoga tryck kan
IVA-jour konsulteras fér eventuell ytterligare behandling. Undvik nitrater.

e Kontakta neurokirurg vid medvetandepdverkan, lillhjarnsblédning, tecken till
obstruktiv hydrocephalus, signifikant masseffekt, ung/frisk pat som kan bli
foremal for op. Om ej aktuellt: inldggning strokeavdelning.

e Reversera ev. antikoagulantia, se Allvarlig blédning AK-behandling. Se rutin:
Stroke - Spontan intracerebral blédning.
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Subarachnoidalblédning

En subarachnoidalblédning (SAB) ar en blédning i subarachnoidalrummet,
utrymmet mellan araknoidea och pia mater. Den kan uppstd traumatiskt
men beror oftast pd ett sprucket aneurysm. Det &r ett akut tillstdnd med
hég mortalitet och kraver darfér snabb handlaggning.

Symtom

Askknall/urakut pdkommen huvudvérk. Illam&ende och krakning. Ibland
nackstyvhet. Ljuskanslighet. Medvetandep8verkan/varierande vakenhetsgrad.
Fokalneurologi. Ofta péfallande pé’]verkad patient. Observera att alla symtom

inte maste finnas. Huvudvérk &r ofta det enda symtomet vid mindre blédningar.
Subaraknoidalblédning leder ocksa till sympatikusaktivering som orsakar systemiska
effekter med paverkan pa lungor, hjérta, vatske- och elektrolytbalans samt ett
inflammatoriskt tillstdnd som kan ge forhojt CRP och LPK.

Utredning
e CT-hjérna utan kontrast kan bekrafta eller utesluta SAB, sa ldnge
nedanst8ende anamnestiska och statusmaéssiga kriterier ar uppfylida:

» CT-undersdkning utférd inom 6 h (sakerstélld insjuknandetidpunkt)
» Fokala neurologiska symtom eller medvetandeférlust far inte ha férekommit

» Insjuknande i askknallshuvudvark, ev. i kombination med nackvérk, men
inte isolerad nackvark

» Ingen feber eller nackstelhet

e Om ovanstdende inte uppfylls och CT-hjarna inte har pdvisat SAB gors
lumbalpunktion, s& lange kontraindikationer ej foreligger.

» F6r korrekt svar vid LP 6-12 h fran huvudvérksdebut maste likvor
analyseras inom 30 minuter frn provtagning. Férbered remiss innan
provtagning, provet maste omgaende till lab. Réret skall skyddas frén
ljus. Spektrofotometri svarar pa om blodet &r gammalt eller nytt (vid
t.ex. stickblédning) genom att mata absorbansen vid 415 eller 450 nm.
Absorbans > 0,030 talar for blédning.

Behandling
¢ Vid pdvisad SAB kontaktas Neurokirurgjour fér vidare handldggning

e Skall patienten vardas hos neurokirurgen? Kontakt med narkosjour. Skall
patienten intuberas infér transport, eller transport med intubationsberedskap?

e Patient som ej dverflyttas till neurokirurgen laggs pa IVA alternativt MAVA
(KAVA vid trauma) efter diskussion med narkosjour/3-jour.

» Puls, BT, POX monitoreras och RLS-niva kontrolleras fortlépande

» Sanglage med huvudanda hojd 30°
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» Reversera ev. antikoagulationsbehandling

» Om systoliskt blodtryck > 160 mmHg: ev. blodtryckssénkning efter
diskussion med neurokirurg.

» Smartlindring med morfin, samt antiemetika vid behov

Subduralblédning

Blédning mellan den hdrda hjarnhinnan och araknoidean. Orsakas ofta av lindrigt

trauma hos framfor allt aldre och alkoholister. Indelas traditionellt i 3 grupper
beroende p3 tidsintervallet fran traumat. Akuta subduralhematom har mycket
samre prognos an dvriga former pd grund av hégre andel parenkymskador.

e Akut < 3 dagar

e Subakut < 3 veckor

e Kroniskt > 3 veckor

Symtom och klinik

Akuta: Huvudvark, slohet, medvetandepdverkan, illamaende, krékning,
neurologiska symtom, kramper

Kroniska: Trétthet, desorientering. Ibland op8verkad.
Utredning och behandling

e CT-hjdrna utan kontrast

e Reversera ev. AK-behandling

e Kontakt med neurokirurg for diskussion om vidare behandling. Operation
indicerad framst vid akuta hematom eller medvetandepaverkan. Mindre,
subakuta och kroniska hematom resorberas ofta spontant. Patienter som ej
ar aktuella for kirurgi vardas pa KAVA.

Facialispares

Orsaker
o Idiopatisk (Bells pares) (70 %), ofta vark bakom oOrat. Laker ofta spontant
inom 2 manader.

e Neuroborrelios (5-20 % hos vuxna, 50 % av fallen hos barn)
e Otit

e Baltros (Ramsay Hunt/zoster oticus)

e Autoimmuna sjukdomar, t.ex. sarkoidos

e Ponsvinkeltumoér, parotistumoér

e Skallbasfraktur

NEUROLOGI
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Symtom och klinik

Snabbt pdkommen muskelsvaghet i hela ena ansiktshalvan, partiell eller total.
Nedsatt férmaga att rynka pannan, sluta dgat och réra lapparna.

Ev. domningskansla och vark p% den paretiska sidan, ofta kring eller framfér érat
Ev. smakbortfall pd den paretiska sidan

Ev. bldsor i hérselgdng och kring 6ra. Om herpes zoster: Ramsay Hunts
syndrom. Bara 50 % av av fallen med zoster oticus presenterar sig med blasor.

Missténk infektids genes om ndgot av féljande:
» Varit ute i naturen sista 2 manaderna (april-november, fastingsdsong)

» Associerade neurologiska symtom (radikulit, huvudvérk, sensorisk
paverkan). Smartor orsakade av neuroborrelios &r ofta varre nattetid och
svarar ej pd analgetika.

» Blasor/utslag kring/pd ¢ra eller i hérselgdng

Utredning

Klinisk diagnos
Neurologiskt status
Smaktest (ej obligat)- saltvatten resp sockervatten pa tops, testa tunga bilateralt

Oronstatus samt undersdkning av glandula parotis (tumér?). Vid samtidig
mediaotit, kontakta ONH

Vid misstankt baltros: ta PCR-prov frén blasor.

Vid misstankt infektiés genes gérs lumbalpunktion (p& akuten i man av

tid, annars infektionsmottagningen med remiss i handen inom 48 h). Vid
cellstegring i likvor skickas Borrelia-serologi samt PCR for herpes och varicella
zoster. D3 cellstegring kan saknas tidigt i férloppet bér man vanta med
lumbalpunktion till 24-48 h efter symtomdebut.

Vid 18g misstanke om infektiés genes bér kortisonbehandling pdbérjas i vantan
pa LP. Om LP ej méjligt inom 48 h och misstanke om infektiés genes, évervég
empirisk behandling med doxycyklin och/eller valaciklovir i avvaktan pa LP
nastkommande vardag.

Behandling

Vid svarigheter att sluta égonlocket: Viscotears 1-2 droppar 6-8 ggr/dag.
Nattetid 6gonsalva, Oculentum Simplex. Fuktkammare vid kraftig pares (finns
pa apoteket).

Misstankt Bells pares: Tabl. Prednisolon i 10 dagar enligt féljande; 60 mg x1
i 5 dagar, darefter dossankning med 10 mg/dag.

Kontraindikation mot kortisonbehandling: Graviditet, ammande kvinnor,
svarreglerad diabetes, pagdende magsar, psykos, svar bipolar sjukdom.

Misstankt Ramsay Hunt: Kortison (se ovan) samt tabl. valaciklovir 1 g x3 i 7 dagar.
Ring ONH.
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Misstdankt neuroborrelios: Tabl. doxycyklin 200 mg x2 i 10 dagar
(OBS fototoxiskt och har minskat upptag vid samtidig PPI-behandling).

Vid graviditet, 2:a och 3:e trimester: Inf. ceftriaxon 2 g x1 i 14 dagar.

Uppfoljning

Vid Bells Pares: primarvard inom 2-4 veckor. Vid neuroborrelios eller Ramsay
Hunts syndrom ska patienten fdljas upp via infektionsklinik.

Huvudvark

Vanlig s6korsak p& akuten. Uppgiften pa akuten &r i forsta hand att utesluta
allvarlig orsak. Med en noggrann anamnes och ett fullstandigt neurologiskt status
kommer man mycket I8ngt. En patient med anamnes utan misstanke om allvarlig

genes samt invandningsfritt neurologiskt status utreds inte akut.

Orsaker

Subarachnoidalblédning
Meningit

Sinustrombos

Hjarntumor

Virusencefalit
Spéanningshuvudvark

Migran

Léakemedelsutlést huvudvark
Hortons huvudvark
Trigeminusneuralgi
Temporalisarterit

Akut glaukom

Bakteriell sinuit

Reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom

Hypertensiv encefalopati

Utredning
Utred pa akuten vid:

Urakut debut

Fokalneurologi
Medvetandep&verkan
Meningit-/encefalitmisstanke
Personlighetsforandring

Forstagdngskramp
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DT hjdrna gors vid misstanke om blédning, tumoér, sinustrombos eller annan
allvarlig strukturell orsak.

Lumbalpunktion vid misstanke om subarachnoidalblédning (om > 6 h frén
symtomdebut), meningit eller encefalit.

Migran

Neurologisk sjukdom som presenterar sig med intensiva attacker av huvudvark
och ibland neurologiska bortfall.

Symtom
e Prodromalfas: (30-40 %): Trotthet, frekventa gaspningar,
koncentrationssv%righeter, matleda, 6kad torst.

e Aurafas: (30 %): Synfaltsstérningar, fimmerskotom. Kénselrubbningar, ofta
perioralt eller i arm och hand, ofta med successiv spridning. Dysfasi kan
féorekomma. Aurasymtom kan avlésa varandra och da férlanga aurafasen. Efter
ca 10-60 min avldses aurafasen av huvudvark. Hos en del patienter uteblir
dock huvudvark.

e Huvudvarksfas: Varar i 4-72 h. Oftast unilateral (men sidovdxlande mellan
anfallen). Borjar ofta som en molande huvudvark som under en tid successivt
tilltar till pulserande, intensiv smérta. Féljs vanligen av illam&ende och
krakningar. Ljud-, ljus- och luktkanslighet. Vill ofta ligga stilla. Fysisk aktivitet
forvarrar symtomen.

o Aterhdmtningsfas: Trétthet och samre koncentrationsférmaga. Kan vara i ett
till flera dygn.

Behandling
e ASA brustablett, eventuellt i kombination med koffein, eller

e NSAID, t.ex. ibuprofen eller naproxen

e Paracetamol

 Tillagg av primperan vid illam3ende

 Tillagg av triptaner vid svdr migrén - kan ges som injektion eller nésspray
Effekt av triptaner kan inte anvandas diagnostiskt. Nar patienter stker akut-
mottagningen for migranassocierad huvudvark ar ofta det terapeutiska fonstret
forbi och det &r inte ovanligt att ovanstdende behandling har begransad effekt.

Utebliven effekt av smartlindring i detta skede skall inte leda till ifrégasattande
av diagnosen.
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Hortons huvudvark/klusterhuvudvark

Migranliknande, intensiv, unilateral huvudvéark. Drabbar oftast man, debut
vid 20-30 &rs alder. Viss hereditet. Okad férekomst vid rékning och hog
alkoholkonsumtion.

Utlosande faktorer
¢ Nitroglycerin och alkohol.

Symtom
e Ensidig, mycket intensiv, orbitemporal huvudvark.

e Konjunktival injektion och tarfléde. Ogonlocksédem och Horners syndrom &r
vanliga. Nastdppa eller rinnande nasa. Ljud- och ljuskanslighet.

o Takykardi

e Kommer ofta i attacker, vanligen nattetid eller p4 morgonen. Patienten har
svart att ligga still, ar ofta uppe och gar.

e Huvudvarken kommer ofta i kluster som varar frdn ndgra dagar till manader
med 2-8 anfall/dag (varje anfall varar ofta mellan 15-180 min). Patienten kan
vara besvérsfri i manader till ar.

Behandling
e Syrgas 15 I/min p& mask i 10-30 min
e Sumatriptan subkutant

e Remiss till Neurolog vid férstagdngsanfall, ingen uppféljning vid kénd diagnos

Trigeminusneuralgi

Symtom

e Smarta unilateralt i trigeminusomradet

e Intensiv elektrisk smarta

e Triggas av tuggning, rakning, tvattning etc.

¢ Ingen akut utredning om ingen fokalneurologi. Fall for poliklinisk neurologkontakt.

Reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom

Sallsynt syndrom som oftare drabbar kvinnor och anses orsakat av reversibel
ischemi p8 grund av vasokonstriktion.

Symtom

o Akut insattande svar huvudvark (max inom 1 min). Avtagande, duration
1-3 timmar. Aterkommande attacker av svar huvudvark narmaste
dagarna-veckorna ar vanligt.

e Strokeliknande bild med pareser/svaghet samt kramper forekommer.
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Utredning
e CT-angiografi: Spasm och dilatation av cerebrala artarer - normalisering
av bilden inom 3 manader.

Behandling
e Kontakta neurolog. Behandling med kérlspecifik calciumh&mmare pa IVA/NIVA.
Yrsel

Definieras som en subjektiv upplevelse med stérd lages- eller rumsuppfattning.
Mycket vanlig sékorsak. Med anamnes och status inklusive noggrant neurolog-

status kan man ringa in genes med god sdkerhet. Det absolut viktigaste ar att

skilja yrsel av central orsak frén perifer.

Differentialdiagnoser

Annan orsak

Central yrsel

Perifer yrsel

(ca 50 % av fallen)

Hjarnstams-TIA

Vestibularisneurit

Cervikal yrsel

Stroke i cerebellum/hjarnstam

Kristallsjuka (BPPV)

Fobisk postural yrsel

Infratentoriella tumorer

Méniéres sjukdom

Yrsel hos aldre

Vestibuldr migran

Bakteriell labyrintit

Kardiovaskulart

MS Herpes zoster oticus Metabolt

Hypertensiv encefalopati Laesio auris interna Lakemedelsutldst

Akustikusneurinom

Anamnes

Den framsta uppgiften pd akuten &r att identifiera yrsel av central genes.
Misstdnk central genes vid yrsel med fokalneurologiska symtom eller yrsel med
nacksmarta/huvudvark. Yrsel utan associerade symtom kan vara av central genes.
Dessa patienter &r typiskt pdverkade, de har en pdgdende yrsel och kan ofta inte
ga utan stdd. Dessa patienter aterfinns i gruppen akut vestibulért syndrom (AVS),
men alla patienter med AVS har inte central orsak till yrseln. Den diagnostiska
algoritmen HINTS (Head Impulse test, Nystagmus, Test of Skew) avser att
identifiera patienter med central genes i AVS gruppen. Se under separat rubrik.

e Karaktdr: Rotatorisk yrsel, nautisk yrsel (ostadighetskansla), ospecifik yrsel
eller svimningskansla.

e Associerade symtom: IIIaméende/krékning, huvudvark/nackvark,
neurologiska symtom.
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Smarta: Vid vertebralisdissektion: akut debut med huvudvark, hals- eller
nacksmarta. Vid migranassocierad yrsel forekommer pulserande ensidig
huvudvark och ljus- eller ljudkanslighet hos cirka halften av patienterna. Vid
Méniéres sjukdom, Ramsay Hunts syndrom och bakteriell labyrintit férekommer
6ronsmarta/tryckkansla i érat.

Utldsande faktorer: Skalltrauma? (6kad risk for bade vertebralisdissektion och
BPPV). Utloses eller forvarras av kroppslage? Symtom i vila? Akut eller kronisk?

Debut: Stroke/TIA och BPPV har i regel plétslig debut. Aven vestibularisneurit
har ofta ett akut insjuknande med kraftig rotatorisk yrsel. Vestibular migran
och Méniéres sjukdom kan bada ha dterkommande yrselepisoder.

Kroppslage: Att yrsel som férvarras av huvudroérelser &r godartad ar en

vanlig missuppfattning. Yrsel férvérras ofta av huvudrérelser bade vid perifer
och central genes. Akut isattande yrsel utlost av véandning i sangen och
lagesbetingad yrsel som &r uttréttbar talar for BPPV, likasa yrsel vid uppresning
eller nedbéjning. Yrsel som upptréader ndgon minut efter uppresning tyder pa
ortostatisk hypotension.

Status

Neurologstatus

Nystagmus: Underséks med Frenzelglasdégon, garna i ett morkt rum.
Horisontell spontannystagmus kan tala bade for central och perifer genes.
Riktningsvaxlande nystagmus talar fér central genes. Nystagmus som utldses
av lagesandring eller forstarks nar visuell fixation tas bort (t.ex. Frenzels
glaségon eller tackning av ett 6ga) tyder pa perifer genes. Vertikal och
torsionell spontannystagmus talar fér central genes. Hittar du ingen nystagmus
skall du inte g& vidare med resten av HINTS.

Oronstatus: Otit? Perforation? Yrsel vid tryckéndring i hérselgdngen? Horsel?
Hjart och karlstatus: Blasljud éver hjarta/karotider? BT. Ortostatiskt prov.
EKG: Hjértfrekvens? Arytmi?

Nacke: Uttalad muskelémhet?

Central genes ska misstankas om:

Negativt head impulse test
Horisontell riktningsvédxlande, vertikal eller torsionell nystagmus
Vertikal skelning vid test of skew (cover test)

Balataxi i sittande

Vestibularisneurit eller annan perifer genes ska misstankas om:

Positivt head impulse test
Horisontell nystagmys som bara sl&r at ett hall oavsett blickriktning

Avsaknad av vertikal skelning vid test of skew
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Patienter som inte kan ga utan stéd bér laggas in for utredning eller symtom-
lindring. Att en patient kan g8 sjélvsténdigt talar emot central genes.

Akut vestibulart syndrom — AVS

Definieras som akut ihdllande yrsel associerad med illam&ende/krakning,
nystagmus, intolerans fér huvudrérelser, balanssvarigheter och ostadighet vid
gang. Duration éver 1 dygn.

Orsaker

e Den absolut vanligaste orsaken ar vestibularisneurit, men det ar viktigt med
strukturerad undersékning och noggrann HINTS for att utesluta central
genes da cirka 20-50 procent av patienter med central yrsel har isolerat akut
vestibulart syndrom utan andra neurologiska bortfall.

e Andra orsaker &r labyrintit, forsta Méniereattack, zoster oticus, migranyrsel
och MS.

Utredning
e Var god se inledning.

e HINTS (se ovan).
Behandling

Behandla bakomliggande orsak. Foér behandling vid vestibularisneurit se nedan.
For utredning och behandling av stroke se sida 201.

Vestibularisneurit
Akut, kraftig, rotatorisk yrsel utan hdrselnedsattning eller tinnitus.
Orsak

e Etiologin ar ofullstidndigt kartlagd, men tros bero pd avbrott av n. vestibularis.

e Snabbt, men inte urakut insattande, rotatorisk yrsel utan hdrselnedsattning
eller tinnitus.

e Associerad med illamdende/krakningar, balanssvarigheter och horisontell
nystagmus med en latt torsionell komponent.

Utredning
e Seinledning ovan.

e Neurologstatus: nystagmus (som dampas av blickfixering), patologisk Romberg
och gangsvarigheter kan férekomma, i dvrigt normalt neurologstatus.

e HINTS: Positivt head impulse test, horisontell nystagmus som bara slar at ett
hall oavsett blickriktning och avsaknad av vertikal skelning vid test of skew.
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Behandling

Prednisolon Tabl. 10 mg, 5x1 dag 1-6. Darefter nedtrappning under 5 dagar.

Antiemetika: Tabl. Ondansetron 8 mg 1x2, s& kort behandlingstid som méjligt
d& behandling stér den centrala kompensationen.

Vatsketillférsel v.b.
Fysioterapi och tidig mobilisering.

Remiss till ONH i svara fall.

Kristallsjuka — godartad lagesyrsel

Kallas &ven benign paroxysmal positionell vertigo, BPPV.

Orsak

Kristaller/otoliter lossnar fran sin plats i den bakre- eller laterala baggangen.
Vid roérelse flyttar sig kristallen och framkallar yrsel.

Symtom

Akut insattande kraftig rotatorisk yrsel i samband med lagesandring av huvudet.
Debuterar ofta vid uppvaknandet eller nar patienten vander sig i sangen.

Ofta n8gra sekunders latens efter lagesindringen. Attackerna varar
5-30 sekunder, mellan attackerna ostadighetskansla. En del patienter har
konstant yrsel.

Uttrottbar horisontell nystagmus. Illamaende.

N&r en otolit lossnat fran bakre baggangarna framkallar detta yrsel framférallt
vid fram- eller bakatlutning

Vid genes fra@n laterala bdggdngen uppstar symtomen vid héger respektive
vanster sidolage

Vid genes fran laterala bdggédngen kan symtomen likna AVS, men symtomen &r
inte kontinuerliga och patienten kan hitta ett lage som ger symtomfrihet

Utredning

Neurologstatus: horisontell nystagmus, positiv Romberg och gdngsvarigheter
kan forekomma. I 6vrigt normalt neurologstatus.

Dix-Hallpikes test for att undersoka posteriora bdggdngen och head roll test
for att undersoka laterala bdggéngen. Vid franvaro av nystagmus kan det anda
vara BPPV, d& nystagmus kan avta.

Behandling

Férstahandsbehandling &r en repositioneringsmandover.
» Epleys mandver vid engagemang av posteriora bdggdngen
» Gufonis manéver vid engagemang av laterala bdggadngen

» Brandt-Daroffs mandver om det ar oklart vilken sida och vilka
b&ggdngar som &r engagerade
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e En del patienter kan behdva laggas in for fysioterapi och mobilisering

e Svarare fall remitteras till ONH

Mb Méniere

Sjukdom som tros bero pa att vatskebalansen i innerdrat rubbas och ger ett 6kat
endolymfatiskt tryck. Utlésande faktorer ar bland annat stress, oro, sémnbrist och
i vissa fall migran. Arftlig komponent férekommer.

Symtom
e Tre kardinalsymtom: Attacker av rotatorisk yrsel, éronsus/tinnitus och
hérselnedsattning.

e Ofta lock/tryckkéansla. Vanligen ensidiga symtom.

e Horisontell nystagmus.

e Attackerna varar ofta i 1-5 timmar.

e Debuterar ofta med tinnitus/hérselsymtom ett par dagar innan yrselattacken.
Utredning

e \.g. seinledning.

e Spontannystagmus som minskar vid blickfixering. Ibland patologiskt impulstest.
Behandling

e Antiemetika: Tabl. Ondansetron 8 mg 1x2. Hogst en veckas behandling for att
inte stora hjarnans kompensation.

e Vid recidiverande fall kan man testa profylaktisk behandling med diuretika.
e Remiss till ONH.

Labyrintit

Infektion/inflammation av innerdrat som kan orsakas av bakterier,
virus, autoimmun paverkan, vaskular genes eller av specifika ldkemedel
(aminoglykosider).

Orsak

Akut labyrintit kan uppstd som en ovanlig men allvarlig komplikation till otit eller
bakteriell meningit. Labyrintit p g a meningit ar vanligast hos barn under 2 ar.
Vuxna drabbas oftare av virala orsaker.

Symtom

Vid labyrintit ser man ofta pdverkan pa& bade hérsel och balans, med rotatorisk
yrsel, illam3ende tillsammans med en uni- eller bilateral horselnedséattning,
tinnitus, feber och smarta. Notera att feber ibland kan saknas.
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Behandling
Inldggning p& ONH for i.v. antibiotika, kortison och paracentes av trumhinnan,
om den inte redan spruckit.

Transitorisk global amnesi — TGA

Akut insattande oférmaga att inprégla och bibeh8lla nya minnen. Tillstdndet
gar i komplett regress inom 24 timmar och ld&mnar ingen kvarstaende
minnesproblematik. Till skillnad fr@n patienter med TIA ses ingen &kad risk fér
cerebrovaskular handelse i efterférioppet. Lag risk for dterkommande héndelse,
men forekommer. Ovanligt fére 50 ars alder.

Klinik och symtom
e Patienten upprepar samma fragor.

e Anterograd liksom retrograd amnesi - amnesi for handelser som agt rum aven
innan episodens debut.

e Kvarvarande sjalvkannedom och kan ofta utfora komplexa sysslor.

e Symtomen uppkommer inte sdllan i samband med stor fysisk eller psykisk
anstrangning.

e Symtomen ar som mest intensiva de férsta timmarna och bérjar sedan
successivt avta.

e Ibland huvudvark men det skall inte foreligga trauma, feber, epileptiskt anfall
eller fokalneurologiska bortfall.

Utredning och behandling
e Lab: elstatus, p-glukos.
e Ingen radiologi vid normalt neurologstatus och typiskt forlopp. Klinisk diagnos.

 Inldggning for observation om patienten inte terhdmtat sig.

Hjarntumor

Symtom och klinik

e Debuterar sallan med huvudvark. De vanligaste debutsymtomen ar istéllet
epileptiska anfall, fokala bortfallssymtom eller mer diffus psykisk och kognitiv
paverkan som successivt tilltar.

¢ Neurologiskt status kan vara helt normalt.
e Anamnes fr@n anhériga &r viktigt, speciellt rérande personlighetsférandringar

e Vid 6kat intrakraniellt tryck ses huvudvark som debuterar pd efternatt/morgon,
illamaende/krékningar, desorientering eller medvetandepaverkan.
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Utredning och behandling

CT hjérna med och utan kontrast - ej akut sdvida det inte féreligger
misstanke om begynnande inklamning (tilltagande tumdrrelaterad huvudvark,
desorientering, synpaverkan med obskurationer eller dubbelseende och i
senare skede medvetandepdverkan, oregelbundet andningsménster och
ensidigt vidgad, ljusstel pupill).

Vidare utredning med MR i samrad med neurolog.

Behandling med kortison vid stor masseffekt i samrad med neurolog.

Guillain-Barrés syndrom

En postinfektiés polyneuropati orsakad av autoimmunt angrepp pa perifera nerv-
systemet. Debuterar med domningar, pirrningar och svaghet som progredierar till
bilaterala slappa pareser, areflexi och utveckling av distal sensibilitetsrubbning,
smarta och autonom dysfunktion.

Symtom och klinik

Obligata fynd:

» Progredierande svaghet i mer én en extremitet
» Hypo- eller areflexi

Fynd som starkt stdder diagnosen:

» Symtomprogress under dagar upp till 4 veckor - platafas under 2-4 veckor -
dérefter ses forbattring av symtom

» Relativt symmetriska, bilaterala symtom

» Smartor i bdl/extremiteter

» Kranialnervsengagemang - bilateral perifer facialispares

» Sensorisk och/eller autonom dysfunktion

» Fr@nvaro av feber vid symtomdebut

» Likvor med forhdjd proteinhalt och normala till 1att forhdjda leukocyter

» Typiska neurofysiologiska fynd

Utredning och behandling

Anamnes - nylig infektion? Typisk temporal profil?

Neurologstatus

Lumbalpunktion

Lab - elstatus, blodstatus, leverstatus, CRP, CK, glukos

Inneliggande vard med immunmodulerande behandling - plasmaferes eller IVIG

Forebygga komplikationer — andningstraning eller intubation. V-sond vid
svaljningssvarigheter, RIK/KAD vid miktionsstérningar, trombosprofylax,
smartbehandling.
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Njurmedicin

Akut njursvikt

En akut forsamring av njurfunktionen (GFR) med nedsatt utsdndring av kvave-
produkter (kreatinin och urea) och en stord vatske- och elektrolytbalans. Brukar
definieras som en 6kning av kreatinin med = 26 ymol/l inom 48 h, en 6kning

> 1,5 ggr inom 7 dagar jamfort med patientens normala niva eller kraftigt
minskad urinproduktion.

Delas in i:

e Anuri: < 100 ml/dygn

e Oliguri: < 400-500 ml/dygn

e Icke-oligurisk akut njursvikt (bibeh&llen urinproduktion)

Nedanstdende symtom/fynd kan hjalpa till att skilja mellan akut och kronisk
njursvikt.

Akut njursvikt Kronisk njursvikt

Pl6tslig debut Smygande debut utan symtom
Séllan anemi Ofta anemi

Ofta oliguri/anuri Ofta oférandrad diures

S-kreatinin fluktuerande S-kreatinin oftast stabilt
Normalstora njurar pd ultraljud Smé& hoégekogena njurar pa ultraljud

Det ar vanligt med akut férsamring av kronisk njursvikt. Detta orsakas vanligen
av lakemedel (NSAID, ACE-I/ARB, MRA, rontgenkontrast med flera), hypovolemi/
hypotoni, avflodeshinder, forsamring av grundsjukdom (vaskulit, glomerulonefrit
med flera). Aven missbruk och intoxikationer, t.ex. svampar, kan vara utlésande
faktorer.

Det bér papekas att akut njursvikt ofta ar multifaktoriellt. Diabetiker, karlsjuka,
aldre och de med redan nedsatt njurfunktion har 6kad risk fér akut njursvikt.
Obehandlad prerenal njursvikt (hypoperfusion) kan orsaka tubuldara skador
genom renal hypoxi.
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Symtom och klinik

Initialt ofta endast forhojt kreatinin och urea samt sjunkande urinproduktion.
Ibland domineras bilden av den utlésande sjukdomen med Overvatskning och
acidos som foljd. Sallan uremisymtom i akutskedet (trétthet, illam3ende, kl&da,
konfusion).

Orsakerna till akut njursvikt kan delas in enligt féljande:

Prerenal njursvikt: Renal njursvikt: Postrenal njursvikt:
Hypoperfusion Njurparenkymskada Avflédeshinder
55-60 % inom akutsjukvard 35-40 % inom akutsjukvdrd  5-10 % inom akutsjukvard
Hypotoni/chock Vaskuliter Prostataforstoring
Blédning Glomerulonefriter Uretarsten
Sepsis Interstitiell nefrit Tumor
Dehydrering Akut tubular nekros (ischemi, | Retroperitoneal fibros
Hjartsvikt toxiner, rabdomyolys)

Utredning

Anamnes: Sjukdomar, lakemedel (speciellt ARB, MRA, NSAID och antibiotika),
svampintag och alkohol/droger

Status: Blodtryck, hydreringsgrad (6vervatskning eller dehydrering), hud,
leder, slemhinnor, hjért-/lungauskultation, temp, palpation av bldsa och
prostata. Uremisymtom som trétthet, illamdende, kldda, férvirring.

Labrover: utokad blodgas (natrium, kalium, bikarbonat, Hb, glukos, joniserat
kalcium), kreatinin, urea, LPK, TPK, CRP, urat, fosfat, albumin.

Urinsticka. U-albumin/kreatinin-kvot, U-sediment

EKG

Bladderscan

KAD vid urinretention

Frikostig med ultraljud njurar/urinvagar for att utesluta postrenalt hinder
Vid misstanke om rabdomyolys: CK (myoglobin), se sida 221

Ytterligare provtagning i samrad med njurmedicinkonsult

Behandling
Folj daglig vikt, vatskelista och urinmatning.

Vid kombination av hydronefros och hdgt hinder: Urologkontakt. Som regel
behdvs pyelostomikateter (laggs in av radiolog).

Vid hypovolemi: vatska upp patienten. Ringer-Acetat 1000-2000 ml forsta
6-8 h. Risk for lungédem hos hjartsviktspatienter, forsiktig uppvatskning.

Vid hypovolemi och hypotension skall diuretika undvikas d8 det férvérrar
situationen. Ge endast Furix om patienten har tydliga tecken p& évervétskning
som utgor ett kliniskt problem.
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e Vid hypotoni: vatska, vid behov vasopressor (intensivvard)
e Vid dvervatskning och tecken till lungédem, se sida 159
e Korrigera hyperkalemi, se sida 38
e Korrigera grav acidos med natriumbikarbonat
e Likemedelsgenomgang: satt tillfalligt ut ARB, MRA, NSAID, kalium,
per oral diabetesmedicin, digitalis m.fl.
Indikationer for akut dialys
e Lungddem vid anuri/oliguri hos patient som inte svarar pa hégdos Furix i.v.
e Hyperkalemi: P-Kalium > 7,0 mmol/I trots annan behandling
e Hyperkalcemi: P-Calcium > 3,25-3,75 mmol/l trots annan behandling

e Vissa intoxer (metformin, etylenglykol, metanol, litium, ASA med flera)

Patienter som behandlas med dialys

AV-fistel
e Ta ej blodprover eller ge infusioner i AV-fistel, graft eller CDK (central
dialyskateter)

e Mat ej blodtryck i denna arm

e Stopp/trombos i en AV-fistel bor misstdankas om man ej kanner "svirr" eller kan
auskultera ett "surr" over karlet. Akut kontakt med njurmedicinjour. Ultraljud
med doppler.

Peritonit
Patienter med peritonealdialys kan ha milda symtom vid peritonit. Buken kan vara
mjuk. Vid minsta misstanke: kontakt med njurmedicinjour.

Sepsis
Patienter med hemodialys har 6kad risk for sepsis med hudbakterier som
S. Aureus eller KNS p.g.a. sin AV-fistel/CDK.

e Titta efter rodnad, svullnad, smarta runt AV-fisteln

e Labprover: Hb, CRP, LPK, lokal odling, blododling

e Ofta behandling med pip-taz/cefotaxim/meronem samt engangsdos nebcina.
Dosjustering efter njurfunktion.

Rabdomyolys

Syndrom som beror p& muskelsénderfall och frisattning av muskelns intracellulara
komponenter i blod och urin. Olika svdrighetsgrader fran asymtomatiskt med
stegrat CK/myoglobin till livshotande tillstdnd med elektrolytrubbningar, akut
njursvikt och koagulationsrubbning.
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CK rekommenderas i férsta hand och ndr max efter 24-72 h. Myoglobin stiger
snabbare och normaliseras tidigare. P-CK > 80 pkat/I eller myoglobin > 4000 pg/I
innebar signifikant skada. CK ar ett enklare prov att analysera an myoglobin.

Orsaker

¢ Traumatisk eller p.g.a. muskelkompression: trauma mot muskler
(krosskador), immobilisering p.g.a. medvetsloshet eller att patienten legat
i samma position under en langre tid. Fraktur i nedre extremitet, djupa
brannskador eller elektriska skador.

o Icketraumatisk: éverdriven traning, sepsis, ischemi, krampanfall,
lakemedelsutldst (statiner, SSRI, litium), droger, toxiner (ormbett,
svampforgiftning).

Symtom och klinik
Klassiskt ses myalgi, brun/morkréd urin och forhojt CK.

e Akut njursvikt ses hos 15-50 % av patienterna. Okad risk fér allvarlig
njurskada hos patienter med hog alder, hégt initialt kreatinin och fosfat, CK
> 300 pkat/l. Sepsis, acidos och dehydrering ar andra faktorer som Okar risken
for njurskada.

e Koagulationsrubbning. I sv8ra fall kan patienten drabbas av DIC till foljd av
frisattning av protrombotiska substanser fran nekrotisk muskelvavnad.

e Kompartmentsyndrom. Orsak till rabdomyolys vid trauma men kan ocks vara
en komplikation till rabdomyolys efter vatskeresuscitering.

Utredning

e Labprover: utdkad blodgas, kreatinin, CRP, LPK, TPK, PK

e CK/myoglobin

e Urinsticka (myoglobin korsreagerar och kommer ge positivt U-Hb)

Behandling

Det viktigaste ar att behandla vatske/elektrolytrubbningar, finna orsaken samt

identifiera och behandla kompartmentsyndrom.

e Tidig och kraftfull rehydrering med Ringer-Acetat, 200-1000 ml/h

e Uppratthall god timdiures > 3 ml/kg/h

e FOlj elstatus

e Folj effekten av behandling med CK eller myoglobin

e Tidig fasciotomi vid kompartmentsyndrom. Kontakt ortoped/kirurgjour.

e Leta efter och behandla ev. DIC

e Akut dialys kan bli aktuellt. Kontakt med narkosjour/njurmedicinjour
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Nefrotiskt syndrom

Definition
Uttalad albuminuri (U-albumin/kreatinin-kvot > 300 mg/mmol), hypoalbuminemi,
6dem, hyperlipidemi.

Orsakas t.ex. av glomerulonefriter, systemsjukdomar (hepatiter, HIV, amyloidos,
SLE etc.) och lakemedel (NSAID, bisfosfonater).

Symtom och klinik

Skummande urin p.g.a. proteinuri, minskade urinmangder, 6dem (ofta runt
dgonen) och viktuppgdng. Séllan dyspné. Ofta normal njurfunktion. Foérlust av
antitrombotiska proteiner 6kar risken for DVT, njurvenstrombos och LE. Patienter
med nefrotiskt syndrom har dven 6kad risk for infektioner.

Utredning
e Labprover: blodstatus, elstatus, lipidstatus, CRP, albumin, U-sticka, U-albumin/
kreatinin-kvot

¢ Om 6dem, hypoalbuminemi och héggradig albuminuri: kontakta
njurmedicinkonsult.

Behandling
Eventuellt inldggningsfall for utredning med ultraljud och njurbiopsi.

e Symtomatisk behandling i véntan p& biopsi med furosemid 10 mg/ml, 4-8 ml
i.v. for att minska édemen.

e ACE-hammare/ARB mot albuminuri

e L3gmolekylart heparin s.c. som trombosprofylax vid S-albumin < 25

e Statiner vid hyperlipidemi

Kontrastmedel vid njursvikt

Kontrastmedelsinducerad njurskada ar framférallt forknippad med jodkontrast.
Definieras som en 6kning av kreatinin med 44 mikromol/I eller > 25 % inom

3 dygn efter att kontrastmedel givits. Normaliseras oftast inom 1-2 veckor. Risken
for kontrastmedelsorsakad njurskada ar sannolikt inte s& stor som man tidigare
trott under férutsattningen att profylaktiska atgérder vidtas.

Riskgrupper

e Diabetiker och patienter med kronisk njursjukdom

e Akut nedsatt njurfunktion vid sepsis, chock, akut hjartsvikt
e Dehydrering

e Aldre patienter

e Patienter som star pa nefrotoxiska ldkemedel, NSAID, cytostatika
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Profylaktiska atgarder
e Valj andra undersdkningsmetoder om maéjligt, t.ex. ultraljud, scintigrafi

e Ge vatska vid hypovolemi
e Metformin ska sattas ut fram till 48 h efter undersékning

e Lagsta mdjliga dos kontrastmedel

Njurtransplanterade patienter

Alla patienter som genomgatt en njurtransplantation behandlas med immuno-
suppression. Vanlig kombination &ar prednisolon och ciklosporin (Sandimmun) eller
tacrolimus (Ad-port, Prograf, Tacforius) samt mykofenolat.

Observandum

Vanligt med opportunistiska infektioner. Var frikostig med inldggning, odlingar och
diskussion med infektionskonsult och njurmedicinare.

e Den kliniska bilden vid infektioner kan vara atypisk, t.ex. kan feber saknas.

¢ Minska som regel inte pd den immunosuppressiva behandlingen vid infektion.
Var istallet frikostig med antibiotika i.v. efter att odlingar sakrats.

e Infektion med diarré och krdakningar kan minska upptaget avimmundéampande
behandling. Lagg in patienten for i.v. behandling.

e Ténk pd att det finns stor risk for interaktioner om du satter in nya ldkemedel.

e Stegrat kreatinin ar ett viktigt observandum. L&g troskel fér vidare utredning
med ultraljud av transplantat. Diskutera med njurmedicinare.

e Tank pd tarmperforation vid akut buk, dessa patienter star ofta pa steroider
vilket kan délja symtom.

Lakemedel vid njursvikt

Ga igenom patientens aktuella lakemedel. Vilka ska tas fortsatt? Dosjusteras?
Tillfallig utsattning? Nefrotoxiska? Om du &r osaker pd hur ett lakemedel elimine-
ras: kontrollera i FASS.

Undvik intramuskuléra injektioner da risken for blédning &r hégre, ge hellre i.v.
eller subkutan injektion.

o Perorala antidiabetika: 6kad risk for hypoglykemi av framfor allt
SU-preparat.
e Metformin: risk for laktacidos, bor sattas ut vid eGFR < 30 ml/min.

e NSAID: kan ge akut njursvikt framst pa grund av vasokonstriktion i njuren.
Undvik NSAID helt vid akut dehydrering/hypotoni samt vid kronisk njursvikt.

¢ Diuretika: satts ut vid dehydrering och hypotension (prerenal njursvikt).
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Aciklovir: ackumuleras vid uttalad njursvikt och kan samtidigt bade férsamra
njurfunktionen ytterligare och ge neurotoxicitet. Dosreducera vid nedsatt
njurfunktion.

RAAS-blockad: ACE-I, ARB och aldosteronantagonister kan ge akut
njursvikt vid hypotoni och dehydrering och bdr pausas i dessa situationer. Hos
cirkulatoriskt stabila patienter ar RAAS-blockad njurskyddande p8 1&ng sikt
och bor darfor dterinsattas nar den akuta situationen &r 6ver. Likemedlen bér
ocksa aterinsattas om indikationen &r hjartsvikt.

Digoxin: ackumuleras vid njursvikt och orsakar darigenom 6kad toxicitet.

Antibiotika: kontrollera vilka som ska dosjusteras.
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Omgivningsmedicin

Drunkning

Drunkning indelas i bevittnad och obevittnad. Detta har prognostisk betydelse

da tid under vatten kan uppskattas béattre vid bevittnad handelse. Aspiration av
vatten ger hypoxi och asfyxi. Hypotermi &r vanligt. Symtomen varierar kraftigt
beroende p& drunkningens allvarlighetsgrad.

Symtom

e Lungddem

e Hypoxi

e Hypotermi

Tank pd att andra skador och sjukdomar kan ha féregatt drunkningen som:

Alkohol och droger, hypoglykemi, hjartinfarkt och arytmi, krampanfall, stroke,
trauma (nackskada), suicidférsdk, mordférsok.

Handldggning

e Enligt ABCDE

e Anamnes: Bevittnad - obevittnad?

e Tid under vatten?

e P3bérjades HLR p3 plats?

e Cyanos?

e Medvetslds vid nagot tillfalle?

e Central temperatur - allvarlig hypotermi?

e Lungréntgen rekommenderas
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Dykolycka

Symtom som uppstér hos apparatdykare inom 24 h efter avslutad dykning p.g.a.
spridning av kvavebubblor. Manga dykare ar valdigt duktiga och palasta nar det
galler dykmedicin och vet nér de ska soka akutsjukvard, darfor bor deras symtom
tas pa allvar. Vid minsta osédkerhet ta kontakt med tryckkammarjouren.

Symtom

e Drunkningstillbud (se sida 227)

¢ Nedkylning

e Trauma

e Barotrauma: drabbar mellandron, bih3lor, lagade ténder, lungor och tarmar

e Dekompressionssjuka: "dykarloppor" med kldda eller marmorerad hud.
Neurologiska symtom, trétthet, yrsel, huvudvark, illamdende, buksmarta,
medvetandepdverkan. Ledsmartor. Lymfstas.

Utredning

Om dykaren ar kvar p8 plats:

e Ta namn, personnummer och telefonnummer dar patienten kan nds. Informera
om att hen blir kontaktad av tryckkammarjouren

e SOk tryckkammarjouren via vaxeln och férmedla uppgifterna

Om dykaren har lamnat dykplats:

e Uppmana att sdka narmaste sjukhus.

e Mottagande ldkare far garna konsultera tryckkammarjour v.b.

Om patienten soker pd akutmottagningen:

e Gul/gron pa vitalparametrar + franvaro av neurologiska bortfall

» Anamnes och undersdkning enligt nedan, konsultera gérna tryckkammarjour
e Orange/réd pa vitalparametrar eller neurologiska bortfall

» SOk omedelbart tryckkammarjouren via vaxeln

» Noggrann anamnes d& dykarsjuka &r en klinisk diagnos och m8ngfacetterad.

» Dykprofil: djup, dyktid, upprepade dyk, andningsgas, snabb uppstigning?
Symtom hos eventuella meddykare?

» Ev. lungréntgen. Pneumothorax?
Behandling
e Kontakt med tryckkammarjour enligt lokal rutin

« Vid allvarliga symtom eller CNS-p8verkan &r det viktigt med snabb
tryckkammarbehandling
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e Syrgas minst 12 | p& mask

e Ringer-Acetat 1000 ml férsta timmen

Hangning

Haéngning raknas som traumalarm initialt aven om de sallan har inre skador som
kraver kirurgisk vdrd. Dédsorsaken vid hdngning &r alltid kvavning. Man delar in
hangning i tva grupper, 18ngt eller kort fall. Vid sjalvmord &r det s& gott som alltid
kort fall.

Vid I8ngt fall kndcks nacken ocksd men det &r kvavning som orsakar déden. Man
maste falla 1-1,5 gdnger sin egen kroppslangd for att det ska réknas som ett I&ngt
fall som ger upphov till s§ kallad Hangmans fracture (C2).

Handldggning
e Handlagg enligt ATLS
e Tidig narkoskontakt. Hog risk for luftvagsproblem

e Skilj p& komplett (ingen kroppsdel i marken) och inkomplett hdngning (ndgon
kroppsdel i marken). Hur l&nge? Slog sig patienten ocksd nér hen skars ned?

e Vid behov konsulteras ortopedjour respektive ONH-jour om skador p& nacke
eller hals misstanks

e Skada/bldmarke/hematom pa halsen?

e Frikostigt med CT-hals for att bedéma skador och mjukdelssvullnad efter
hangningsforsoket

e Kontakta polisen vid misstanke om brott
Prognostiska faktorer
e Mortalitet vid hdngning med hjéartstillestand &r 80 %.

e ROSC < 10 minuter ger 55 % chans till éverlevnad.

Associerade skador
e Retinala blédningar. Hypoxiska hjarnskador syns som cerebralt édem pa DT.

e Andra associerade skador ar ovanliga men ses framfér allt vid hangning
fr&n hog hojd. Dessa skador kan visa sig som larynxfraktur (5 %), carotis/
vertebralisskada (5 %) och cervikal kotskada (5 %).

e Negativt tryck i thorax kan orsaka lungédem.
e Hjartsvikt och arytmi (vanligast PEA eller asystoli)

e P& barn &r cervikala skador mycket ovanliga. C1 subluxation &r den vanligaste
(ovanliga skadan) och inte C2 fraktur (Hangmans fracture). Aven ovanligt med
skador mot hyoidben, thyroidabrosket och trakea, da de &r mjukare. Daremot
ses svullnad och hematom av Ovre luftvdagarna eller stambandspares i 25 %,
vilket kan férsvara intubation.
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Vid hangningsforsok pa inneliggande patient
e LOs snara/skar av rep

e Larma
e HLR och ldgg pat i sidolége for att forhindra aspiration

e Forbered ev. transport till intensivvdrdsenhet

Elolycka

Skadans omfattning beror pd strémstyrkan genom kroppen vilken i sin tur &r
beroende av spanningen och resistansforhallandena (kontaktytans storlek,
tryck och fuktighet). Eftersom spanningen uttryckt som volt ofta @r den enda
kanda variabeln indelas elolycksfall vanligen i hégspannings- (> 1000 V) och
Iggspénningsolyckor (< 1000 V). Strbmgenomgéng < 50 V ger normalt inga
skador. Hégspanningsolyckor bér betraktas som traumalarm och handlaggas
enligt ATLS. L&gspanningsolyckor triageras som vanligt. Skadans omfattning
beror dven pd expositionstiden och uppkommer dels beroende pa den direkta
effekten av elektriciteten, dels pd omvandlingen till vdrmeenergi som kan ge
brénnskador. Hushallsel &r normalt 230 V och utléser inte alltid jordfelsbrytare
vilket kan ge allvarliga skador p.g.a. exponeringstiden. Strémgenomgang inom
hushall kan medféra samma typ av skadeeffekter som strémgenomgéng inom
en industriell anlaggning.

Patienter som ska handldggas omedelbart:

e Hogspanningsolycka

e Blixtnedslag

e L3gspanning med stromgenomgang genom balen
e Medvetslos eller omtécknad efter stromolycka

 Fastnat (ej kunnat sldppa) vid stromgenomgangen, sa kallat
"no-let-go fenomen"

e Brannskador

e Tidigare hjartsjukdom

e Brdstsmarta

e Gravid

e Tecken pa nerv/muskelskador t.ex. forlamning
Anamnes

e Tidpunkt och plats for olyckan

e Spéanningsniva (V)

e Strommens vag genom kroppen (in/utgé’mg)
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e Har patienten suttit fast till f6ljd av strémgenomgdngen och gar det att
uppskatta hur lange?

e Uppgifter om medvetandepaverkan och férlamning

e Om moajligt vittnesanamnes

Symtom

Kardiella skador: Arytmier inklusive hjartstopp kan uppstd. Aven strukturella
skador i hjértat p.g.a. varmeutveckling. Risken fér arytmier ar 18g om initialt EKG
&r normalt. Var speciellt observant vid strémgenomgang fran arm till arm eller
arm till kontralateralt ben.

Brénnskador: Hogspanningsskador orsakar brénnsar. Djupt liggande muskulatur
kan vara skadad trots att det inte syns makroskopiskt - risk for utveckling av
kompartmentsyndrom.

Njursvikt: Kan uppst3 till féljd av otillrécklig vatsketillférsel vid utbredda skador
och myoglobinfrisattning sekundar till muskelnekros.

Nervskador: i extremiteter med senare utveckling av polyneuropati. Risk for
ryggmargsskada foreligger vid stromvag hand-hand eller hand-fot. Medvetsldshet
och andra allvarliga neurologiska symtom inklusive hérsel- och égonskador ar
vanliga vid elektrisk kontakt mot huvudet. Muskelspasm kan dven triggas vilket
kan leda till respiratorisk pdverkan. Assisterad andning kan behévas i akutskedet.

Frakturer: kan uppkomma i extremiteter pd grund av fall och i kotpelaren p&
grund av tetani i paravertebrala muskler

Status
e Neurologstatus inklusive medvetandeniva

e Hudstatus, hela kroppen (hudtemperatur, hudférg, bréannskador, in/utgédng
for strémmen)

e Leder/muskler (frakturer, kompartmentsyndrom, dokumentera arm- och
benomfang inklusive matpunkter).

e Hjartstatus, blodtryck (OBS! bdda armarna p.g.a risk for att karlskada uppsttt).
e Perifera pulsar (aa carotis, radialis, ulnaris, femoralis, tibialis posterior).

o Oronstatus (sprackt trumhinna p.g.a ljudbang vid ljusbage?).

e Ogonstatus/syn

e Psykiskt status ("nara déden upplevelser").

Utredning
Légspénningsolycka (< 1000 V) utan strbmgenomgéng:

Opaverkad patient med stét utan strémgenomgang, smaértor, synliga eller palpabla
skador och normalt EKG samt troponin kan dtervénda hem.
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Lagspanningsolycka (< 1000 V) med strémgenomgang:

Skall beddmas med noggrann anamnes och status.

e EKG, troponin

e Normalt EKG och troponin samt symtomfri > hemgang med uppféljning pa
VC om 1-3 ménader

e Patologiskt EKG - Hjartovervakning 4-6 timmar med kontroll av kreatinin,
kalium, CK, troponin, urinsticka (hematuri, myoglobinuri) samt screening for
muskel- och nervskador.

e Brdannskador? Frakturer?

Hégspanningsolycka (> 1000 V):

e BOr betraktas som traumafall. Bedémning enligt ATLS

e Halsryggsstabilisering och uteslutande av brénnskador i luftvagen pa vid
indikation.

e Stabilisera cirkulation och andning.

e Andningsstillestand kan uppsta till foljd av kramp i andningsmuskulatur
eller genom direkt paverkan pa andningscentrum. For att undvika hypoxiskt
hjartstopp kan darfér 13ngvarig assisterad andning krévas.

e Stor vatskebrist kan forekomma, ge inf. Ringer-Acetat 1000-2000 ml
férsta timmen.

e Vid arytmi eller tecken till myokardskada, inneliggande telemetridvervakning.

¢ Vid myoglobinemi, forcerad diures och alkalinisering av urin enligt anvisningar
for rabdomyolys. Risk fér hyperkalemi.

e Kontakt med bréannskadeteam?

Vanligen gdr neurologiska symtom &ver inom ett dygn men kan kvarstd i manader
och kréva fortsatt uppféljning via priméarvarden.

Audiologisk utredning boér utféras.

Tank pa den psykologiska faktorn d@ manga patienter upplever olyckan &ven
psykologiskt traumatisk.

Remisser:

e Handskador bor bedémas av ortoped/handkirurg

e Misstanke om kompartmentsyndrom undersdks av ortoped

e Rontgen vid misstanke om fraktur

e CT hjarna efter hogspanningsolycka vid misstanke om infarkt/blédning
e CT vid misstanke om inre brannskador

e Brannskador kan behéva beddémas av kirurg
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o Ogonlékare vid stromgenomgdng genom huvudet (> 200 V)

e Oronldkare vid trumhinneruptur

Hypertermi

Hypertermi definieras som temperatur > 37,5 grader p.g.a. sviktande temperatur-
reglering. Exempel pa detta &r serotonergt syndrom, malignt neuroleptikasyndrom,
delirium tremens och hypotalamusskada vid blédning/ischemi. Dessa tillstand &r
ovanliga och tas upp i respektive kapitel. Den vanligaste orsaken till hypertermi
&r yttre uppvarmning p& grund av hég utomhustemperatur och/eller extrem
luftfuktighet.

Vid fysisk anstréngning i varme kan flera medicinska komplikationer uppsta.
Vanligast &r anstrangningsutldst kollaps. Detta kan ske vid kraftig anstrangning vid
normala temperaturer men &r vanligare vid varmt vader. Vid detta tillstand poolas
blod i de nedre extremiteterna vilket leder till hypotoni med efterféljande symtom.
Anledningen till detta ar en kombination av varme, metabol acidos, dehydrering
m.m. Detta tillstdnd ar benignt. Allvarliga orsaker till kollaps/mental paverkan &r
anstrangningsutldst hyponatremi och anstrangningsutlést varmeslag (heat stroke),
med kroppstemperatur > 40,5 °C, dér livshotande skador pd CNS kan uppst3.

Symtom

Vid samtliga tillstdnd uppstar vanligen symtom som:
e Yrsel

e Huvudvark

e Konfusion

e Hypotoni med svimning

e Takykardi

Vid mer allvarlig pdverkan vid t.ex. heat stroke:

e Kramper

e Medvetsloshet

e Hjarnédem

Utredning

Vid misstankt anstréangningsutlést kollaps, uteslut annan orsak genom att
kontrollera EKG och blodgas.

Vid misstankt allvarlig genes:

e Prover: blodstatus, elstatus, CK, glukos, blodgas, leverstatus
o EKG

e Folj kroppstemperatur centralt med ex. tempkateter

e Arytmidvervakning
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Behandling
e Anstrangningsutldst kollaps: Trendelenburgposition, vatska, mobilisering fér
att aktivera muskelpump i benen fér 6kat vendst aterflode.

e Heat stroke: Kylbehandling startas sa snabbt som mdjligt! I basta fall
nedsdnkning av patienten i kallt vatten. Ta av klader. Fukta/kyl med kallt
vatten. Kalla bléta lakan. Kyl till < 39 °C. Kontakt med narkosjour.

1. Syrgas om POX < 90 %
2. Intubation och respirator vid medvetsléshet/tecken pa hjarnédem

3. Infusion kyld NaCl 9 mg/ml 1000-2000 ml férsta timmen (Obs vid hyper-
natremi forsiktig rehydrering da det kan utldsa hjarnddem och kramper).

4. Inj. Diazepam vid kramper
5. Furix 40 mg i.v. vid tecken p& lungédem

6. Febernedsattande mediciner har ingen effekt.

Hypotermi

Beror oftast pd nedkylning utomhus och definieras som kroppstemperatur
< 35 grader. Kan &ven vara ett tecken pa sepsis vilket bor dvervégas.

Symtom
Delas in i olika kategorier beroende p8 grad av nedkylning.

Mild 32-35 grader: takykardi, huttring, kélddiures p.g.a. vasokonstriktion,
konfusion.

M3ttlig 28-32 grader: bradykardi, hypotension, arytmier, hypoglykemi,
hypoventilation, metabol- och respiratorisk acidos, konfusion, apati.

Svar < 28 grader: medvetslés, bradykardi, breda QRS-komplex, VT/VF/asystoli,
hypoventilation, ljusstela pupiller, muskelstelhet.

Utredning
e Mat central kroppstemperatur med rektal- eller tempkateter.

e Labprover: blodstatus, elstatus, blodgas, glukos
e EKG-06vervakning

Behandling
Mild: passiv uppvarmning, varma drycker och mat

MAttlig: aktiv + passiv extern uppvarmning. Glukos i.v.

Svar: akut kontakt med narkosjour. Overvag dven kontakt med ECMO-team.
Hantera patienten forsiktigt! Risk for "afterdrop": plétslig omfordelning av kallt blod
fran periferin till hjartat med svarbehandlade arytmier (VT/VF) som foljd. Detta
kan uppstd vid oforsiktig forflyttning eller genom oférsiktig perifer uppvarmning
med dppnande av perifera karl och snabbt terfldde av kallt blod till hjartat.
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Vid hjartstopp: Samma behandling som vid mattlig hypotermi. HLR tills
patienten &r varmare an 35 grader eller har effektiv puls. Om patienten har

VF pd EKG bor defibrillering ske s& snabbt som méjligt. Om ej lyckad defibrillering
efter 3 forsék bér man avvakta tills kdrntemperaturen natt 30 grader for
ytterligare forsok.

Avstd fran att ge ldkemedel under A-HLR om kroppstemperatur < 30 grader.
I intervallet mellan 30-35 grader férdubblas intervallet for lakemedels-
administrering, dvs. adrenalin med 8 min intervall istallet for var 4:e minut.

Rokgasforgiftning

Rokgasforgiftning sker oftast efter brandexponering men kan dven ske vid kemiska
olyckor. Irritation av nedre luftvégar sker primart via sot. Skador p8 luftvagarna
kan aven ske kemiskt eller vid exponering fér varme. Vid rokgasforgiftning kan
samtidig kolmonoxid- och cyanidférgiftning férekomma, se sida 136.

Symtom
e Laryngospasm eller obstruktion i 6vre luftvagar

e Akut retning i nedre luftvagar med bronkospasm, bronkit, slemsekretion
och 6dem

e Hosta med dyspné och obstruktivitet/stridor
e Hypoxi

e Hyperkapni

Utredning

e Synliga bréannskador i ansikte eller mun och sot i mun och néasa ger risk for
svullnad i luftvagar vilket bor foranleda kontakt med narkosjour.

e Lungauskultation; stridor, obstruktivitet

e Provtagning: arteriell blodgas, CK/myoglobin, troponin
o EKG

e QOvervéag lungréntgen

Behandling

e Starta med luftrérsvidgande inhalation som t.ex. Combivent 0,5/2,5 mg
eller Ventoline 5 mg for att optimera infor inhalationssteroid.

¢ Inhalationssteroid t.ex. Budesonid 4 mg i upprepade doser via nebulisator.
e Inhalation Acetylcystein 400 mg x2 vid segt slem.

e Ge syrgas pa mask efter behov. Vid mycket héga syrgasbehov évervig
hogflédesgrimma.
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e Vid COHb > 5 % behandling med syrgas. Vid medvetslds patient,
organpaverkan eller COHb > 25 % tag kontakt med narkosjour fér
stallningstagande till tryckkammarbehandling.

¢ Vid misstankt cyanidférgiftning ge Hydroxokobalamin (Cyanokit) 5 g
som infusion under 15-30 min. Fér mer information var god se sida 136.

Brannskador

Alla brannskador behéver, efter den akuta behandlingen med nedkylning,
beddmas vad galler djup och utbredning for att skadan ska kunna behandlas
korrekt. Djupbeddmning ar viktig for att skilja brannskador som kan ldka spontant
fran de som behdver kirurgi och hudtransplantation. Utbredningen har stor
betydelse for handlaggning och prognos. Ofta anvdands begreppet stor brannskada
om skador som Overstiger 20 % av kroppsytan. Samtidigt annat trauma eller
sjukdomar kan dock géra att dven mindre skadeutbredning behdver betraktas
som svar brénnskada. Vid stora brannskador alternativt andra samtidiga kropps-
skador utgar man frdn ATLS-konceptet for att sedan fokusera pa bréannskadan.

Gradering av bréannskadan

e Grad 1 = epidermal skada, t.ex. brannskada efter sol

e Grad 2a = ytlig dermal, t.ex. av hett vatten

e Grad 2b = djup dermal, t.ex. av het spisplatta

e Grad 3 = fullhudsskada = subdermal, t.ex. av brand i klader

o Ibland pratar man dven om "Grad 4" = skada &ven pa underliggande vavnader
s8som muskler och skelett.

Beddmning av djup

Inspektion:

e Farg och fukthalt. Intensivt rod farg tyder pa en mer ytlig skada (epidermal
eller ytlig dermal).

e En mer marmorerad yta ar tecken pa djupare skada (djup dermal, fullhud).
e Fullhudsskadorna kan variera i utseende (vitt, rédmarmorerat, brunt, gratt, svart).

e En fuktande yta indikerar en mer ytlig skada och en torr, matt yta tyder pa
djupare skada.

« Bl3sbildning tyder pa dermal skada, ytlig eller djup.

Fingertest:

e Tryck med ett finger pd den skadade huden och sldpp sedan snabbt. Om
rodnaden kan tryckas bort och fargen aterkommer snabbt (intakt kapillar
dterfylinad) &r detta ett tecken pa att de ytliga kapilldrerna inte &r skadade,
dvs. ytlig skada.

e Kann pd hudens hdrdhet; en laderaktig stel hud &r tecken p& fullhudskada.
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Naltest:

Stick forsiktigt med vass nal for att bedéma kénsel. Om det kanns vasst eller
bléder pa en gang ar detta ett tecken pa ytlig skada. En djup dermal skada har
nedsatt kansel.

Berdkning av utbredning
Den skadade ytan kan uppskattas med 9-regeln som delar upp kroppsytan i
procentsatser om nio. Enligt regeln utgor:

Huvud inklusive hals 9 %
Vardera arm inkl hand 9 %
Balen och ryggen 18 % vardera
Vardera ben 18 %

Genitalia 1 %

Behandling

Ytlig/epidermal skada:

Behdver inget férband
Smartlindring vb. med Alvedon eller NSAID
Salva eller gel med kylande effekt

Utbredning > 20 % kroppsyta kan ge ett patagligt inflammatoriskt paslag med
generaliserat 6dem

Ytlig delhudsskada:

Mycket smartsamt

Forband som skyddar mot infektion, lindrar sméartan, hég absorptionsférmaga,
lossar latt vid omléaggning. Ex. Allevyn, Mepilex, Mepitel, Aquacel eller
motsvarande

Smartlindring vb. med Alvedon eller NSAID
Férsta omlaggning efter 2-4 dagar
Skador i ansiktet kan smorjas med vaselin for att halla ytan fuktig. 3-6 ggr/dag

Utbredning > 20 % kroppsyta kan ge ett patagligt inflammatoriskt paslag med
generaliserat 6dem

Djup delhudsskada:

Kirurgisk behandling bor planeras

I vantan p3 kirurgi kan skadorna tickas med t.ex. Jelonet och antibakteriella
forband kan 6vervagas, sarskilt vid skador storre an 20 % kroppsyta.

Omlaggning varje till varannan dag
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Fullhudsbrannskada:

e Kirurgisk behandling ar nédvandig och boér ske inom 72 h om inte
allméntillstdndet eller andra skador férhindrar detta.

Vatskebehandling:

e Av vitskebehovet ges hélften av dygnsmangden under de férsta tta
timmarna; resterande halvan av vatskan ges under de fdljande 16 timmarna.

Fér vuxna ges darutover inf. Glukos 10 %, 2000 ml intravendst. Vatskebehovet
for vuxna beraknas enligt Parklands formel:

Vatskebehov/basalbehov = 4 ml per kg och brand kroppsyta i procent/dygn,
dvs. 4 ml x vikt x % brand yta, (formeln for berakning galler enbart forsta
dygnet).

Exempel: 4 ml x 70 kg x 30 % = 8400 ml forsta dygnet + 2000 ml glukos.

Observera att Parkland-formeln fungerar som en riktningsvisare, fortsatt
vatsketillférsel styrs av urinproduktion och cirkulatoriska parametrar.

e Tecken pa korrekt resucitering &r en timdiures p& 0,5 ml/kg kroppsvikt hos
vuxna (1 ml/kg kroppsvikt hos barn < 30 kg).

Kontakt med plastikkirurg eller brannskadeenhet
e Djupa dermala skador diskuteras med plastikkirurg. Hudtransplantation kan
bli aktuell.

e Fullhudsskador bedéms alltid av plastikkirurg.

For foljande patientgrupper ska kontakt tas med nationell brédnnskadeenhet,
i forsta hand Brannskadecentrum i Linkdping 010-103 11 54:

e Brannskador > 10 % av kroppsytan, hos individ mellan 10-50 &rs alder.
e Brannskador > 5 % av kroppsytan, hos individ < 10 och > 50 &8rs 3lder.
e Fullhudsbrannskador.

e Brannskador pd hander, ansikte, fotter, genitalia samt dver storre leder.
e Circumferenta brannskador

e Brannskador i andningsvagarna, termisk och/eller kemisk, med samtidig
del- eller fullhudsbrannskada pa huden.

e Elektriska olycksfall med strompassage och andra "4:e grads"-skador.
e Kemiska (brann)skador

e Brannskador > 10 % av kroppsytan med samtidig annan svar skada eller
sjukdom.

e Stérre hudforlust av medicinsk orsak, till exempel Lyell, Stevens-Johnson
eller SSSS.
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Atgarder infor transport
e Sédkra fri luftvag innan transport om luftvdgen ar hotad

e Tillse att infarter @r adekvat fixerade och fungerar.
e Extremiteter och huvudet bor placeras i hdglage under transporten.
e Temperaturen i fordonet bér vara p& maximal niva.

e Fortsatt vatskebehandling och kontroll av timdiuresen.
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Ortopedi

Septisk artrit

Infekti®s artrit, oftast en bakteriell infektion som natt leden via blodet. Snabbt
insattande smaérta i enstaka led, utan féregdende trauma. Kan komma i vilken led
som helst men oftast i kn&, sedan i fallande frekvens: hoft, axel, armbage, fotled.

Okad risk for septisk artrit hos barn under 5 ar, patienter med nedsatt
immunforsvar, diabetes, intravendst missbruk, reumatiska sjukdomar med
ledengagemang samt hog alder.

Orsaker

e Staph aureus > 50 %

e S.epidermidis vid ledprotesinfektion

e Streptokocker, pneumokocker och gramnegativa tarmbakterier férekommer
Symtom och klinik

e Svullnad, rodnad, varmedkning

e Vilovark

e Rorelsesmarta

e Feber och allmansymtom

e Vid engagemang av héftleden kan symtom fr8n buken dominera
Differentialdiagnoser

e Bursit

e Gikt

e Reaktiv artrit

e Artros
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Utredning
. Ledpunktion: Se rutin "Ledpunktion - Akuten".

. Blododling x2
. Urinodling, sdrodling (eventuellt)
. Blodprover: SR, LPK, CRP, P-glukos, S-urat

. Coxit: Diagnos stélls med ultraljud av hoftleden med punktion

A U1 A W N

. Axelledsartrit: Ledvatskan penetrerar ofta ledkapseln Idngs bicepssenan med
dtféljande svullnad och rodnad av 6verarmen, vilket kan misstas for t.ex.
trombos eller cellulit

7. Oversiktsrontgen (utgdngslage infor framtida uppféljning)

Behandling

Intravends antibiotikabehandling: Kloxacillin 2 g x 3-4 i.v. Vid misstanke om
buk- eller urinvagsfokus ges Cefotaxim 1 g x3 i.v. Total behandlingstid 5-7 dagar.
Justera enligt odlingssvar.

Peroral antibiotikabehandling: Flukloxacillin 1 g x3 eller klindamycin 300-450 mg
x3. Total behandlingstid ca 4 veckor. Justera enligt odlingssvar.

Axelluxation

Axelluxation ar en av de vanligaste skadorna i axelleden. Axelleden luxerar
vanligen framt (> 90 %) och mer séllan bakat (cirka 5 %). Axelleden kan ocks3
i ovanliga fall luxera ned3t och armen fastnar dd i ett abducerat och uttroterat
lage, sd kallad luxatio erecta.

Orsaker

Framre luxation: falltrauma med armen utstrackt, kontaktidrott (kraftigt
utdtrotations-/abduktionsvald). Bakre luxation: kraftig muskelkramp vid t.ex.
epilepsianfall (ovanligt efter falltrauma)

Symtom och klinik

e Smarta

e Vid framre axelluxation - latt indtroterad och abducerad

e Synlig och palperbar svacka nedanfér acromion och caput humeri kan
palperas via axillen

Komplikationer

e Mjukdelsskador (bl.a. Bankartskada, rotatorcuffskada)

e Frakturer och ben-/broskdefekter (bl.a. Hill Sachs-skada, Bony Bankart)

e Nervskador (5 % av fallen, n.axillaris pé’werkas)

e Karlskador (sallsynt men allvarligt)
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Utredning
e Anamnes

¢ Noggrant axelstatus

e Slatrontgen (nédvandigt vid férstagangsluxation men inte alltid vid
recidiverande luxationer).

Behandling

Adekvat smartlindring, var god se procedurkapitlet, sida 321. Viktigt att reducera
muskelférsvaret for att framgangsrikt kunna reponera. Vilj den metod nedan som
passar dig bast:

e Kochers metod: abducera, utdtrotera, adducera och inatrotera armen.

e Stimsons metod: Patienten ligger p& mage med armen hangande utanfor
britsen. Fast en tyngd, ca 3-5 kg, runt patientens handled (alternativt 13t ndgon
dra i armens langsriktning). Inom 10-20 minuter brukar caput humeri glida
tillbaka till ratt plats.

e Milch metod: Patienten ligger p& rygg, armen abduceras maximalt, gdrna 180°,
dra i armens langsriktning, utdtrotera och pressa med andra handen caput
humeri i ventral riktning i axillen.

e Modifierad Hippokrates metod: Patienten ligger pa rygg, en assistent haller

emot med duk i armh&lan, dra i armen l&dngs kroppen, for armen i latt
abduktion och flektion.
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Reponering i narkos: Vid misslyckad reponering pd akuten eller associerade
frakturer t.ex. collum chirurgicumfraktur.

AC-ledsluxation

Bestall rontgen av bada AC-leder, helst med bred bild s bada finns med pa
samma bild. Diskussion med patient och ortopedkonsult angdende eventuell
operativ behandling.

Klavikelfraktur

Klinisk diagnos, réntgen vid misstanke om associerade skador. Behandling oftast
med Collar n’ cuff/slynga i ett par veckor i smartlindrande syfte. Vid stor felstallning
och/eller risk for hudnekros tas kontakt med ortopedkonsult.

Proximal humerusfraktur
Vanlig fraktur hos aldre och benskdéra.

e Slatrontgen for diagnos och frakturlage.

e Distalstatus.

Behandling

Endast 25 % av fallen behover kirurgisk behandling. Collum chirurgicumfraktur,
tuberculum majusfraktur och tuberculum minusfraktur med minimal felstallning:
Collar n’ cuff + kontrollrontgen via ortopedmottagning.

Instabila frakturer med storre felstallining: CAMP-férband i 4 veckor eller kirurgisk
dtgérd i samrdd med ortopedkonsult.

Rotatorkuffskada

Man skiljer pa akut, traumatisk rotatorkuffruptur och degenerativ dito.
Smarta i axeln fr.a. vid rérelse men kan finnas aven i vila samt nedsatt aktivt
rbrelseomfé’mg i axeln. Vid akut traumatisk skada pé’\ rotaturcuffen, remiss till
ortoped for stallningstagande till operation. Ultraljud kan identifiera skadan
vid osakerhet.

Armbagsfraktur

Inkluderar frakturer i distala humerus, proximala ulna/olecranon och proximala
radius. Bland armbdagsfrakturerna utgér frakturer av olecranon ca 50 % av det
totala antalet. De distala humerusfrakturerna star for ca 30 % och frakturer av
proximala radius (caput radiifrakturer) utgér ca 20 %.
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Orsaker
e Fall pd utstréckt arm (vanligast hos unga)

e Lindrigt trauma hos aldre med osteoporos

Symtom och klinik

e Kraftig svullnad

e Sankningshematom (efter ndgon dag)

e Ofta instabilitet

e Smarta vid extension, pro/supination eller passiv rorelse

Utredning

o Distalstatus, extra viktigt vid instabilitet eller misstankt distal humerusfraktur.

e Skyndsam rontgen vid misstanke om luxation och/eller neurovaskular p§verkan.
e Smartlindring, mitella eller dorsal gipsskena. Patienten halls fastande till beslut

om operation.

Behandling
Frakturtyp avgor behandling. Vanligen dorsal gipsskena vid odislocerad fraktur.

Differentialdiagnoser

Armbagsluxation: armbagsfrakturer kan vara kombinerade med samtidig luxation
av ulna eller radius i relation till humerus. Viktigt med distalstatus. Om isolerad
dorsal luxation utan fraktur kan man reponera pa akuten.

Smaértlindra infor reponering. Hall armbagen flekterad ca 45°, dra i underarmen
medan assistenten haller mot i 6verarm. Om det inte hjalper s& prova att trycka
med tummarna p& olekranon fran dorsalsidan.
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Distal radiusfraktur

Handledsfrakturer ar mycket vanliga. Férutom distala radius kan distala ulna och
leden mellan dem vara engagerad. Metafyséara frakturer i radius och ulna réknas
till handledsfrakturer men ar mer ovanliga. Kvinnor drabbas oftare én man,
vanligare hos éldre.

Orsaker

e Fall pd utstréckt hand (vanligast)

e Hogenergivald i samband med fall frén hég hojd (yngre patienter)

Symtom och klinik

e Smarta vid rérelse/vilolage

e Svullnad

e Hematom samt palpationsdmhet

e OBS! viktigt att upptécka neurovaskular paverkan (medianuspaverkan,
avvikande kapillar dterfylinad).

Utredning

e Distalstatus

e Grovreponering vid neurovaskular pdverkan eller kraftig felstallning.

e Dorsal gipsskena innan réntgen kan 6vervagas i smartlindrande syfte.

Behandling

Odislocerad fraktur: behandlas med dorsal gipsskena, fri rorlighet ska vara

mojlig i MCP-lederna, tummen och armbagen. Remittera patienten till ortopedisk
frakturmottagning.

Dislocerad fraktur: Behandlas med reposition och gipsskena i fyra veckor.
Rontgenkontroll efter en vecka.

Reponera enligt foljande:

e Tvatta med spritlésning p& underarmens dorsalsida.
e Lagg lokalanestesi i frakturhematomet (aspirera blod for att bekrafta positionen).

e Draitumme, pek och l&ngfinger med lugnt och jamnt drag. En assistent ger
mothall runt 6verarmen ovan armba&gen.

e Draindgon minut tills patientens muskler slappnar av.

e Volarflexion i handleden, det distala fragmentet kan tryckas fran radial- och
dorsalsidorna.

¢ Bibehall laget medan gipsskena anldggs under bibehdllet drag, undvik
volarflexion.
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Kontakta ortopedkonsult vid dislocerad fraktur dar reposition inte har varit
framg&ngsrik, instabila frakturer med stor risk fér redislocering om reposition
utfors, komplexa eller ledengagerande frakturer dar operation ofta blir aktuellt.

Differentialdiagnoser
Skafoideumfraktur: samma skademekanism, syns inte alltid pa slatrontgen.

Skafoideumfraktur

Viktig differentialdiagnos till handledsfraktur d& skademekanismen &r liknande
men skafoideumfrakturer inte alltid syns p8 slatrontgen. Frakturen har dalig
ldkningsférmaga och obehandlad kan skadan leda till pseudartros med kroniska
besvér.

Symtom och klinik
Klinisk undersokning utgdér grunden fér diagnostiken och ska innehalla foljande:

¢ Palpation av fossa Tabatiere med ulnardevierad handled
e Palpation av skafoideums tuberkel

e Axiell kompression av tummen

Smaérta vid nagot av dessa test (men ej axiell kompression ensamt) foranleder
vidare utredning.
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Utredning
CB-CT (cone beam CT) eller MR &r att foredra for saker diagnos. Om detta ej finns
tillganglig goérs slatrontgen med skafoideumprojektioner.

Behandling

¢ Vid synlig fraktur, kontakta ortoped eller se lokal rutin for gipstid. Dislocerad
fraktur opereras ibland.

e Om rontgen inte visar fraktur skall handleden immobiliseras med dorsal
gipsskena i en vecka med uppfdljning via ortoped (for SU: frakturmottagningen).

Ryggsmarta

Ca 80 % av befolkningen drabbas av ryggsmaérta (sarskilt lumbago) ndgon géng i
livet. P& akuten &ar det viktigaste att utesluta farliga orsaker.

Ryggsmaérta kan forekomma vid exempelvis aortadissektion/ruptur, pyelonefrit
och tumdérsjukdomar. Viktigt med noggrann anamnes och status.

Akut lumbago
Akut insattande smarta och stelhet i landryggen.

Symtom och klinik
e Kraftiga smartor efter lyft eller i samband med uppvaknande.

« Utstrdlning till jumske eller skinkor (rdknas inte som ischialgi), inga
neurologiska bortfall.

e Ofta lokaliserad till en sida. Patienten kan hitta smartfria lagen men smarta och
stelhet kvarstar ofta flera dagar.

Utredning
Utredningen &r inriktad p& att utesluta farliga orsaker. Noggrann anamnes med
fokus pz°a debut, karaktar, trauma, utstr%lning, infektionstecken och B-symtom.

e Status: temp, inspektion, palpation, Laségues test, reflexer i nedre
extremiteter, sensibilitet (ridbyxanestesi) muskelstyrka, klonustest,
analsfinkterreflex och tonus.

e Lab: CRP, LPK, urinsticka. Bladderscan.

e Radiologi ar sdllan nédvandig vid typisk anamnes och normalt neurologstatus.
CT vid misstanke om fraktur, kotkompression/glidning. Akut/subakut MR &r
forstahandsval vid misstanke om cauda equina eller spondylodiskit, ta kontakt
med ryggortoped vid misstanke.
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Behandling

e Smartlindring med paracetamol + NSAID. Opioider och muskelavslappnande
ldkemedel har tveksam effekt men kan 6vervégas vid svar smarta. Beakta
risken for iatrogent opiatmissbruk, var restriktiv.

e Allmanna rad om rorelse, avlastning och fysioterapi.

Diskbrack

Liknande debut och symtomatologi som lumbago men positivt Laségues test
(smarta nedom knat) alternativt SLR (Straight Leg Raise) test.

Behandling
Samma som akut lumbago, évervag lakemedel mot neuropatisk smarta (gaba-
pentin), remittera till primarvarden fér poliklinisk utredning och uppféljning.

Kotfrakturer

Beroende pa rontgenfynd. Behandlas ibland med trepunktskorsett. Kontakta
ryggortoped for réd om behandling.

Kotkompression

Vanligt hos aldre patienter med osteoporos efter mindre trauma.
Symtom och klinik

¢ Nya ryggsmartor (ofta finns kroniska ryggsmartor i anamnesen)
e Palpationsémhet 6ver ett specifikt spinalutskott

e Svarigheter med ADL

Utredning
Samma som vid akut lumbago

Behandling
e Smartlindring och eventuellt gdnghjalpmedel (kontakta arbetsterapeut).
 Inldggning for mobilisering och smaértlindring om oférmaga att atervanda hem.

e Uppfdljning av osteoporos via VC vid hemgang.

Cauda equinasyndrom

Kompression av lumbala och sakrala nervrotter dar bl&s- och tarmfunktion
pdverkas. Akut inom timmar (diskbrack) eller successivt (stenoser, infektioner,
malignitet). Sallsynt tillstdnd och darfér svdrbedémd incidens. Kan vara komplett
eller inkomplett (beroende pd symtomens svarighetsgrad).
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Orsaker
e Diskbrack (vanligast)

e Epiduralblédning eller abscess
e Malignitet
Symtom och klinik

e Vanligt med lumbagosymtom och bilateral ischiassmarta, ibland smartfri.
Positivt Laségues test.

Inkomplett syndrom:

¢ Urintrdngningar, svag urinstrale
e Halvsidig eller partiell ridbyxeanestesi
« Ofrivillig gasavgdng, svag analsfinktertonus

e Svag stortaflexion

Komplett syndrom:

e Total urinretention (aven efter adekvat smartlindring)
e Bilateral ridbyxanestesi

e Obefintlig analsfinktertonus

¢ Obefintlig stortaflexion

Utredning
Akut MR landrygg.

Behandling
Snabb kontakt med ryggortoped for stallningstagande till laminektomi eller annan
kirurgisk atgéard (diskektomi).

Spondylodiskit

Oftast hematogen spridning, sarskilt efter mindre trauma. Postoperativ eller
direkt spridning férekommer ocksd. Diabetes, malignitet, kronisk alkoholism
och i.v. missbruk &r ndgra av de vanligaste predisponerande faktorerna.

Etiologi
Staph.aureus dominerar men streptokocker, gramnegativa tarmbakterier och
tuberkulos kan forekomma.

Symtom och klinik
e Ryggsmarta (Iandryggen oftast) och begrénsade ryggrorelser
e Feber och nedsatt allméntillstand

e Neurologiska bortfall vid abscess eller diskprolaps
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Utredning
e CRP, LPK, elstatus, blod- och urinodling.

e MR for diagnostik. PET/CT ar ett alternativ.

e Akut punktion (p& operation) av abscess eller disk

e UCG eller TEE fér att utesluta bakomliggande endokardit
Behandling

 Intravends antibiotika omgdende vid neurologiska bortfall. Bérja med cefotaxim
2 g x3 i.v. justera efter odlingsvar.

e Betapred 8-16 mg x2 i.v. vid progredierande neurologiska symtom.

e Overvég att avvakta med antibiotika hos stabila patienter tills punktion &r gjord
eller positiv blododling foreligger.

¢ Vid misstanke tas snabb kontakt med ryggortoped fér vidare handlaggning.

Epiduralabscess

Infektion i det epidurala rummet i ryggraden eller huvudet som kan leda till
allvarliga och permanenta neurologiska skador. Ovanlig komplikation till epidural-
anestesi. Snabb diagnos och skyndsam handlaggning ar avgérande for att minska
risken for komplikationer.

Symtom

e Feber och sjukdomskansla

e Ryggsmarta

e Nervrotssmarta

e Motorisk svaghet, kanselbortfall, bldsdysfunktion, fecesinkontinens
Utredning

e Motorisk kraft i extremiteter

e Kanselbortfall/rubbning

o Reflexer

e Sfinktertonus-, rektalundersdkning och vardering av residualurin med
bladderscan

¢ MR akut av hela ryggraden
Behandling
e Kontakt med ortopedjour samt infektionsjour d8 behandlingen ofta omfattar

b&de antibiotikabehandling och kirurgisk intervention med dranering och
dekompression.
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Kompartmentsyndrom

Om trycket inom ett slutet anatomiskt rum (t.ex. en extremitet) ar hogre an
trycket i kapillarerna leder detta till ischemi och cellnekros. Ischemiska skador i
nerver och muskler uppstar efter ca 4 timmar. Vanligast férekommande i under-
benets anteriora och laterala muskelgrupp och underarmens dorsal- och volarsida.

Orsaker

e (Okad vavnadsvolym: p.g.a. blédning eller 6dem orsakad av frakturer, vends
obstruktion eller postischemiskt reperfusionssyndrom (vid artarskada,
artartrombos, kdldskador eller karlkirurgi).

e Yttre tryck: postischemiskt reperfusionssyndrom kan ses efter langa
operationer och hos medvetandesankta patienter som inte kunnat ta sig
upp och legat p3 golvet lange, till exempel i samband med intoxikationer.

e Minskad vavnadsvolym: vid cirkumferenta brannskador eller efter sutur
av fasciadefekter.

Symtom och klinik
e Bradhard svullnad vid muskelgrupp/er. Distala artarpulsar brukar vara palpabla.

e Smarta som inte svarar pd opioider. Uttalad smaérta vid passiv téjning av
muskulatur (viktigaste tecknet!).

e Sensorisk och/eller motorisk pdverkan.
Utredning

Klinisk diagnos. Ingen radiologi. Gor muskeltrycksmatning om utrustning finns.
Detta far inte fordréja behandling vid sensorisk eller motorisk paverkan.

Behandling

e Dokumentera tiden for klinisk kontroll. Kontakt med ortoped fér akut bedémning.
e Stabilisera patienten cirkulatoriskt om detta behdvs.

e Klipp upp alla férband, gips osv.

e Avveckla eventuellt héglage.

e Vid utebliven forbattring trots behandlingar ovan: fasciotomi (inom 4 timmar).

Oppna frakturer

En skada med forbindelse mellan frakturen och den yttre miljén som 6kar risken
for kontamination och infektion. Kan leda till hypovolemi p.g.a. blédning (femur-
och tibiafrakturer).

Klinisk undersokning
e Bodrja alltid enligt ATLS, vanligt att patienterna varit involverade
i hégenergitrauma.
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e Sarets storlek och lokalisation (viktigt fér gradering av skadan, koppla in ratt
resurs fran borjan).

e Mjukdelsskadans omfattning

e Graden av kontamination

¢ Neurologisk funktion distalt

e Cirkulation distalt (saturationsmatare)
e Ankel-brachial index

e Misstanke om kompartmentsyndrom?

Behandling
Prehospitalt:
e Tack sdret med sterila kompresser.

e Stor felstallning med paverkad distal cirkulation grovreponeras och
immobiliseras.

e Kontrollera blédningen genom direkt tryck, héglage, blodtrycksmanschett
eller tourniquet.
P& akuten:

e Iv. antibiotika s3 fort som mojligt. Stramas guidelines: Kloxacillin 2 g x3 +
Bensyl-PC 3 g x3 vid liten skada. Vid hégenergivald Cefotaxim 2 g x3. Vid
penicillinallergi klindamycin 600 mg x3.

e Tetanusprofylax ges samtidigt (beroende pd patientens vaccinationsstatus).

e Debridering och spolning ska ske pa operation.

Handskador

Utredning
e Rontgen hand (eventuellt handled, scaphoideum, fingrar)

o Lokalstatus

e Distalstatus

¢ Vid misstanke om sen- eller nervskada: remittera till handkirurg SU/S
for exploration.

Lokalstatus

1. Inspektion: Inspektera sarets karaktér, lage, djup och riktning. Undersok
noggrant vilka underliggande strukturer som kan ha skadats. Beddm risk
for senskada, lednara skada eller fraktur. Nar detta ar uteslutet undersoks
distalstatus.
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2. Distalstatus:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Cirkulation - Kontrollera kapillar 8terfyllnad (normalt &r < 3 sekunder) och
perifera pulsar i a.ulnaris/radialis

Senor handled - Vid sdrskador proximalt om handled skall test av kraft och
rorlighet i handled géras genom flexion, extension samt sidovacklingsstyrka.

Djupa flexorsenan - Lat patientens handrygg vila mot ett underlag och
pressa sedan ned fingertopparna pa de fingrar som inte undersoks. Eftersom
de djupa flexorsenorna har ett gemensamt ursprung blockeras deras
funktion i det aktuella fingret genom att alla djupa flexorsenor tillsammans
I&ses i extenderat ldge. Kvarvarande flexionsférmaga i fingrets PIP-led
harror da fran den ytliga senan.

Ytliga flexorsenan — Pressa det aktuella fingrets grund- och mellanfalang
mot underlaget samtidigt som patienten uppmanas att flektera fingertoppen.
Total avsaknad av rérelse innebar komplett delning av senan, medan en liten
och svag rorelse talar for partiell skada. Om patienten har bra rorelseutslag
och kraft men kanner distinkt smarta nar man testar styrkan i senan ar det
ocksa troligt att det ror sig om en partiell senskada.

Extensorsenan - Testas genom att patienten i tur och ordning far strécka
handled och fingerleder utan och med motstdnd.

Motorik n. medianus - L3t handryggen ligga mot bordet och be patienten
lyfta tummen rakt upp mot taket. Testa styrkan genom att trycka tummen
ned mot bordet och jamfér med den oskadade sidan.

N ulnaris - L3t patienten abducera (spreta med) fingrarna mot motstand.

N radialis - Testas samtidigt som extensorsenorna genom att patienten kan
extendera (bdja handleden bakat/gora ett stopptecken)

Sensorik - Testa kansel i hela handen och p3 alla sidor av fingrarna genom att
nypa latt med en pincett. Vid oklarheter kan man testa det minsta avstandet
mellan tv8 punkter som kan urskiljas i fingerpulpan, normalt 4-5 mm. Denna
tvapunktsdiskrimination, 2PD, kan enkelt testas med &ndarna av ett utvikt
gem. Testa i fingrets langsriktning for att skilja fingrets tva digitalnerver fran
varandra. Klarar patienten ett avstand pa 5 mm &r nerven intakt. Grovt kan
man sedan rédkna med att ett varde upp till 10 mm talar for tillfallig paverkan
eller partiell skada medan hégre varden kan innebara komplett avskéarning.

3. Infektionsmisstanke: Utifrdn utseende och skademekanism far saret varderas

avseende risken for infektion. Vid skador som engagerar en led, 6ppna
frakturer samt senskador bor antibiotikabehandling 6vervagas. Vid sarskador
som varit i kontakt med jord, kniv, mejsel eller dar annat forts in i saret ska
tetanusvaccination évervagas.

4. Hogtrycksinjektionsskada: Punktformade sr ses ofta i det skadade fingret.

Denna typ av skada ser ofta ofarlig ut initialt men medfér i allménhet s3
omfattande mjukdelskomplikationer att de akut bér remitteras till handkirurg
for stallningstagande till kirurgisk atgard.
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Frakturer

Distal falangfraktur

Odislocerad fraktur behandlas med skena under 3 veckor

Dislocerad fraktur reponeras i fingerbasblockad. Immobilisering med skena i
3 veckor med réntgenkontroll efter en vecka. Kontakt med ortoped vid instabil
fraktur eller misslyckad reponering

Los nagel reponeras tillbaka pa plats. Sy fast genom nagelbasen och till huden
proximalt om nagelanlaget (som inte far skadas)

Mellan- och proximal falangfraktur

Odislocerad fraktur behandlas med tvafingerférband i 3 veckor

Dislocerad fraktur utan stor forkortning, vinkelfelstallning eller rotations-
felstallning kan behandlas konservativt med gips i 3 veckor. Gips i
rehabstallning. Réntgenkontroll efter 1 vecka.

Ovriga frakturer ska bedémas av ortoped fér eventuell operation

Metakarpalfraktur

Klassisk skada vid knytnavsslag, vanligast pa dig IV och V. Kontrollera att
patienten kan sténga handen, alla fingrar ska d& peka ratt. Knogen ser ofta
insjunken ut.

Behandling

Vanligaste frakturen ar en subkapitular fraktur dig IV/V med volarbockning.
Mindre felstallning kan accepteras. Om volarbockning > 30°: forsok till sluten
reponering i lokalanestesi. Gipsskena dorsalt/ulnart dver dig. III-V med MCP-led
i 90° och handled i funktionsstéllning. Kontrollréntgen efter gipsning samt efter
en vecka. Ortopedbeddmning vid icke-acceptabelt Idge efter reponering.

Ovriga frakturer diskuteras med ortoped fér vidare handlaggning.

Luxationer
Luxation i DIP/PIP/MCP-led

Vanlig skada efter hyperextension. Ofta i samband med idrott.

Handldggning:

Kontrollera distalstatus och rontga

Reponera med drag i fingret efter fingerbasblockad. Kontrollera flexion,
extension samt stabilitet.

Kontrollrontgen efter reponering.

Vid rotationsfelstdllning: kontakt med ortoped
» DIP: Fri mobilisering efter reponering

» PIP: Tvafingerforband i 2 veckor

» MCP: Immobiliseras med gipsskena i 2 veckor
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e For PIP och MCP eventuellt remiss till rehab

e Ortopedbedémning vid misslyckad reponering, samtidig fraktur
eller luxation dig 1.

Senruptur

Extensorruptur

e DIP-led (droppfinger/Malletfinger). Sluten skada utan fraktur eller benfragment:
konservativ behandling med skena for immobilisering av DIP-leden i 6 veckor.
Kontakt med ortoped vid fraktur, benfragment eller 6ppen fraktur

e PIP-led: Ortopedbedémning
e MCP-led: Ortopedbeddmning

Flexorsenruptur

¢ Kontakt med handkirurg. Ofta operation inom 24 timmar.

Ulnara kollateralligamentet MCP I ruptur

e "Skiddkartumme". Vid kraftigt trauma i tummen, ofta i samband med axiellt
v8ld med adducerad tumme, kan man fa ruptur av det volara ligamentet i
CMC I-leden

» Sidovacklingstest efter tumbasblockad
» Vid klinisk instabilitet eller om det inte gar att testa sidovackling séatt
tumgips och boka 8terbesék inom en vecka till ortoped.

Amputationsskador

e Det kan bléda rikligt fran en amputationsstump. Kontrollera Hb vid behov.
Applicera lokalt tryck med salvkompress narmast sdrytan och héglage.
Tourniquet vid stérre blédning och d& handléggning enligt ATLS.

e Fordréj inte handlaggningen med réntgen vid stor skada, kan utféras pa
operationsavdelningen.

¢ Vid fingertoppsamputation gérs réntgen med frégestélining fraktur i
kvarvarande falang eller proximalt i fingret.

Fingertoppsamputation:

Tvar amputation kan handlaggas pa akuten.

e Om ben inte sticker ut, lagg salvkompress eller liknande som inte fastnar
i sdret och I8t sekundarldka

e Om ben sticker ut, diskutera med handkirurg

Ovriga amputationsskador: Kontakta handkirurg.
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Hantering av amputerad kroppsdel:

Den amputerade kroppsdelen sveps in i en kompress fuktad med NaCl, placeras
i ren plastpase som forsluts tatt och darefter placeras i en burk/ny pase med en
blandning av is och vatten som héller 0 grader. Obs! Direktkontakt med is ger
frysskador.

Kontakta handkirurg for diskussion om reimplantation & mdojlig. Utlova inte att
replantation kan géras innan patienten har bedémts av handkirurg.

Backenfraktur

Det finns stabila och instabila backenfrakturer. Vid trauma delas backenfrakturer in
i de som bidrar till hemodynamisk instabilitet eller inte. Vid svrare béckenskador
&r mortaliteten upp till 20 % p& grund av omfattande blodning. Tidig upptéckt och
stabilisering av béckenet kan vara livraddande. Hos yngre krévs hégenergivald,
hos aldre forekommer backenfrakturer efter fall i samma plan men ger sallan
upphov till instabila backenringskador.

Symtom

e Smarta fran backenet

e Blod fr@n andtarm eller uretra efter trauma
Differentialdiagnoser

e Femurfraktur

e Acetabularfraktur

e Hoftluxation

Utredning

e Om indicerat: undersék enligt ATLS. Ténk p& associerade skador.
e Anamnes: Skademekanism? Osteoporos? Antikoagulantia?

e Vid inspektion kan en forkortad, utatroterad extremitet ses. Aven hematom i
perineum samt blédningar fran anus eller uretra/vagina kan ses. Palpera rektalt
(blod, tonus)

e Distalstatus

e Undvik rorelseprovokation av hoftleder och backenet - smartsamt och
risk for blédning

« RénNtgen

Behandling
e Bdackengordel vid minsta misstanke
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Hoft- och larbensskador

Hos éldre ar I%genergitrauma inomhus den vanligaste orsaken till héftfraktur. Hos
yngre &r femurfraktur en allvarlig skada efter kraftigt vald som t.ex. fall fran hog
hojd eller trafikolyckor. Patienter med hégenergivald handlaggs enligt ATLS. Aldre
patienter med misstankt hoftfraktur ska i méjligaste man hanvisas till SU/M och
folja rutinerna for "Hoftsparet".

Status

 Inspektera bdda benen, jamfor langd och rotation
e Rorelseprova hoften genom att vrida foten

e Palpera igenom hela benet

e Komprimera 6ver backenet

e Kontrollera distal temperatur, pulsar och farg
e Kontrollera ev. sar pa benet

Symtom

e Palpationssmarta, svullnad, felstallning

o Fbrkortat, utdtroterat

Utredning

e Bakomliggande sjukdom som orsak till fallet? Inomhus/utomhus? Blivit liggande
ldange (rabdomyolys)?

e Rontgen hoftled, backen, l1&rben

e CT vid negativ slatréntgen men fortsatt klinisk misstanke om (inkilad)
collumfraktur

Handlaggning

e Sedvanliga preoperativa prover, blodgruppering och bastest samt EKG

o QOverviag KAD

e Smartlindring efter behov, 6évervag FIC-blockad

e PVK och vatska

e Laggs in fastande for operation

Hoftledsluxation
e Reponeras akut, oftast pd operation

Hamstringsruptur
Vanlig sportskada eller halkolycka. Plotslig smérta i baksidan av I8ret.

e Rontgen for att identifiera avulsionsfragment

e Kan ofta behandlas konservativt men kontakt med ortoped for
stallningstagande till operation vid total ruptur och/eller stor diastas.
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Knaskador

Skadepanoramat omfattar allt ifr@n l4ttare distorsioner med okomplicerat
lakningsforlopp till allvarliga kombinationsskador med flera skadade ligament, ofta
associerat med skador pd menisk och brosk. En allvarlig knaskada medfér pa kort
sikt franvaro ifrén idrott och arbete och pa lang sikt risk for att utveckla knaleds-
artros med stor paverkan pa funktion och livskvalitet. Orsakas ofta av indirekt vald
i form av vridning och/eller dverstrackning men &ven direkt vald forekommer.

Utredning
e Rontgen kndled med eventuellt tilldgg av patella

e Overvég ledpunktion vid misstanke om hemartros (diagnostiskt och
terapeutiskt)

e Patienter med hemartros har ndstan alltid intraartikuldr knaskada som bor
utredas vidare med MR

e Vanligt med flera skador samtidigt
e Anamnes. Skademekanism?

o Utforligt knastatus. Vid svdrbedémt status men misstanke om ligament- eller
meniskskada bor uppféljning planeras inom 7-10 dagar hos ortoped

Framre korsbandsskada

Orsak: Vanligen indirekt rotations- eller hyperextensionsvald. Isolerad skada
forekommer men kombination med menisk- och/eller medial kollateraligament-
skada ar vanlig.

Symtom: Akut smarta och instabilitet omd&jliggdr ofta fortsatt aktivitet.
Svullnad. Hemartros. Om skadan ar kombinerad med en meniskskada kan
upphakningar i kndleden uppsté. Ibland kan menisken vara inslagen i knaleden
och orsaka en 18sning, ofta i form av en extensionsdefekt. Vid samtidig medial
kollateralligamentskada kan instabiliten bli mer uttalad.

Statusfynd: Ofta svart att bedoma instabilitet p.g.a smarta och svullnad. Upp
till 70 % &ar associerade med hemartros. Framre dragldda och Lachmans test &r
positiva med ett 6kat ledspel framat.

Behandling: Smartlindring, stddbandage, kryckor vb. Remiss till fysioterapeut.
Uppfdljning inom 2-4 veckor pd ortopedmottagning for stallningstagande till
vidare utredning. Ortopedkontakt vid kombinerad skada pa flera ligament.

Bakre korsbandsskada

Orsak: Mindre vanligt &n framre korsbandsskada. Ofta indirekt vridvald med
hyperextension eller ett direkt bakatriktat vdld mot proximala delen av tibia, s&
kallad dashboard injury.

Symtom: Ofta lindrigare symtom med subjektiv instabilitet och m§tt|ig eller
ingen ledsvullnad jamfort med framre korsbandsskada.
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Statusfynd: Bakre dragldda med &kat ledspel bak3t och dels "posterior sag test"
dar tibia faller neddt i férhallande till femur dd kné och hoft flekteras i 90 grader
med patienten i rygglage.

Behandling: Smartlindring, stodbandage, kryckor vid behov. Ortopedkontakt.
Remiss till fysioterapeut. Uppfdljning inom 2-4 veckor pa ortopedmottagning for
stallningstagande till vidare utredning.

Kollateralligamentskada

Orsak: Direkt eller indirekt valgus—/varusvéld.
Symtom: Smarta p& insidan av knat med instabilitet dar knat viker sig indt.

Statusfynd: Smaérta vid provokation. Valgus-/varusvackling med allt ifrdn i det
narmaste stabilt kna till uttalad instabilitet. Vid instabilitet dven i strackt lage
misstanks samtidig korsbandsskada. Palpationsémhet 6éver mediala/laterala
femur- och/eller tibiakondylerna. Ofta palpationsdmhet 6ver mediala/laterala
ledspringan dar det kan vara svart att differentiera mellan meniskskada och
kollateralligamentskada. En anvandbar undersdkning ar Apleys test som ibland
kan skilja dessa at. Hydrops saknas i normalfallet d& skadan &r att betrakta som
extraartikular, vid samtidig hydrops far darfor associerad korsbands-, menisk och/
eller broskskada misstankas.

Behandling:
e Grad I: Stabilt kna utan patologisk sidovackling. Smartlindring, stédbandage,
fri mobilisering, kryckor vb, fysioterapi

e Grad II: Mattlig sidovackling med tydligt stopp. Ledad ortos/stédbandage,
smartlindring, fri mobilisering, kryckor vb, fysioterapi, uppféljning efter
6 veckor.

e Grad III: Uttalad sidovackling utan tydligt stopp. Ledad ortos.
Ortopedbeddmning for ev. operation.

Meniskruptur
Orsak: Ofta vridvald. Vanlig skada.

Symtom: Smaérta vid vridrérelse och huksittande, I8sningar eller upphakningar
och intermittent svullnad.

Statusfynd: Positivt Apleys och McMurrays test (ddlig specificitet). Direkt
palpationsdmhet 6ver ledspringan i kombination med smarta vid rotation
av underbenet i maximal flexion/extension forekommer ofta och kan racka
som undersdkning. Vid inslagen menisk foreligger ofta strackdefekt och/
eller I§sningstendens. Hydrops kan forekomma vid akuta skador men kan
ocks8 saknas.

Behandling: Smartlindring, stédbandage, kryckor vb, fysioterapi. Uppfdljning i
primarvarden initialt. Kontakt med ortoped vid inslagen menisk med akut I&sning
for artroskopi inom 1 vecka.
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Knaluxation samt multipla ligamentskador

Orsak: Ofta hégenergitrauma och patienten kan ha andra livshotande skador.
I 30 % av fallen foreligger samtidig karl- och/eller nervskada i knaleden.

Symtom: Ett symtom pa ischemi &r mycket svar smarta i benet och nedsatt
kansel. For att utesluta karlskada ska ankel-brachial-index matas med hjalp
av doppler (systoliskt blodtryck i ankel/systoliskt blodtryck éverarm). Om
ankel-brachialindex ar 0,9 ska nya blodtryck tas var 4:e timme forsta dygnet.

Behandling: Kontakt med ortoped. Akut reponering efter rontgen. Ofta behov
av bade smaértlindring och sedering. Bedém karl- och nervstatus fére och efter
reponering.

Patellafraktur

Odislocerad fraktur med intakt extensionsférmaga kan behandlas konservativt.
Kontakt med ortoped. Dislocerad fraktur behdver oftast opereras.
Patellaluxation

Patella reponeras genom att knat extenderas maximalt och patella fors tillbaka.
Smartlindring. Rontgenkontroll efter reponering for att utesluta skelettskada.
Stédbandage eller ortos i 4-6 veckor. Fysioterapi.

Quadricepsruptur

Komplett ruptur: Kontakt med ortoped for stallningstagande till behandling.

Partiell ruptur: Patient som klarar att aktivt extendera i kndleden kan i vissa fall
behandlas konservativt.

Patellarsenruptur

Kontakt med ortoped foér operation.

Underbensskada

Statusfynd och undersdkning

e Anamnes och skademekanism.

e Patienten ligger ofta med benet béjt.

e Samtidig led- eller ligamentskada i narliggande strukturer?

e Téank pa risken for kompartmentsyndrom.

o Inspektera bada benen, jamfor langd och rotation. Palpera igenom hela benet.
e Undersok distalstatus samt hudkostym.

e Roéntgen underben + eventuellt fot- och knaled.

Behandling
e Hoglage.
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¢ Om patienten har vakuumkudde, planera fér borttagning. Férbered gipsskena
som ersattning.

e Vid kraftig felstallning: grovreponera efter smartlindring men innan réntgen.
Enkel traktion i benets langsriktning och stéd under underbenet reponerar
felstallningen.

e Kontakt med ortoped for vidare planering.

Halseneruptur

Akut dverbelastning av halsenan. Majoriteten av halsenerupturer sker under
idrott, typfallet ar ruptur under tennis- eller badmintonspel.

Symtom
e Smartsam, tydlig knapp eller knall i samband med bristningen som i regel
kommer helt utan forkanning.

e Omojligt att g& normalt pa foten.
Status

e Distinkt 6mhet 6ver skadan (sitter 2-6 cm ovan senfastet i halbenet och ett
hak/en grop kan ofta palperas).

e Oférmaga att ga pa ta.

e Thompsons test positivt. Med patienten i buklage med foten hangande utanfor
britsen komprimeras vadmuskulaturen. Vid positivt test ar plantarflektionen
forsamrad, vid total ruptur sker ingen plantarflexion alls.

Behandling
e Kontakt med ortoped for beslut om behandling.

e Konservativ behandling med gips eller ortos i spetsfotstallning utan belastning
med 3terbesdk till ortoped efter 2-4 veckor.

e Yngre patienter opereras oftare.

e I regel trombosprofylax i 10 dagar.

Fotledsskada

Uppstar oftast efter supination- eller pronationsvald och samtidig vridning

i fotleden. Prognos och behandling av en fotledsfraktur beror p& graden av
instabilitet. Stabiliteten i frakturer beror till stor del pd fibulafrakturens niva i
forhallande till syndesmosen och kan klassificeras enligt Weber. Fotledsfrakturer
ar dock komplexa och bor diskuteras med ortoped.

A: Fraktur nedanfor syndesmosen
B: I syndesmoshdjd

C: Hog fibulafraktur ovanfér syndesmoshéjd
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Symtom

Svullnad och 6mhet

Ibland felstallning och instabilitet

Utredning

Anamnes: Skademekanism, hdg- eller I3genergiskada? Felstallning? Kraftig
svullnad? Oppen skada? S&r? Utstickande bensndar? Har patienten kunnat g
efter skadan?

Status: Ottawa Ancle Rule. Stabilitetsprévning om maéjligt. Undersok hela
fibula. Distalstatus gallande cirkulation, sensorik och motorik.

Rontgen fotled (+ eventuellt fot och underben). Vid klinisk misstanke pa hog
fibulafraktur rontgas hela underbenet.

Behandling

Fotledsdistorsion: Far belasta fritt men kan behdva avlastning. Kryckor vb.
Elastiskt linda, héglége, fysioterapi.

Luxerad fotled: Felstallning grovreponeras direkt efter smartlindring.
Instabila fotledsfrakturer ska ha dorsal gipsskena innan réntgen. Hoglage.

Isolerad fraktur i laterala malleolen nedanfor syndesmoshdjd med stabil fotled:
I forsta hand elastisk linda och kryckor. Vid uttalade besvar évervag ortos eller
gips 1-3 veckor med tilldten belastning.

Isolerad fraktur i laterala malleolen i syndesmoshdéjd utan vidgning av
fotledsgaffeln: I férsta hand cirkulargips eller ortos i 6 veckor. Far belasta.

Ovriga frakturer: Kontakt med ortoped fér bedémning av ev. operation.
Hoglage och dorsal gipsskena.

Fotskada

Utredning

Rontgen fot + eventuellt fotled.

CT vid misstanke om komplicerad mellanfotsfraktur eller misstanke om
Lisfrancskada.

Vid skada p& calcaneus efter fall: uteslut underbensskada och/eller ryggskada.

Behandling

Kontakt med ortoped géllande frakturer pd calcaneus, talus, cuneiforme,
cuboideum, naviculare och Lisfrancsskador.

Metatarsale I fraktur: viss lateral dislocering accepteras. Behandlas med
underbensgips i 4 veckor. Far belasta. Vid storre felstallning kontakt
med ortoped.
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Metatarsale II-IV fraktur: viss felstdllning accepteras i horisontalplanet men ej i
dorsal- eller ventralplanet. Vid acceptabelt lage behandling med underbensgips
i 4 veckor. Far belasta. Enstaka odislocerade frakturer kan behandlas med
linda, stabil sko och successiv belastning.

e Metatarsale V fraktur: viss medial dislocering accepteras och kan da behandlas
med linda och total avlastning eller underbensgips i 2-3 veckor. Vid stérre
felstallning eller tvarfraktur vid basen av metatarsale V (Jones fraktur) kontakt
med ortoped.

e T&frakturer:
» Dislocerad fraktur dig I: beddmning av ortoped.

» Odislocerad fraktur dig I och fraktur dig II-V: behandla med linda, stabil sko
och belastning till smartgransen. Eventuellt tvillingférband.

o Taluxation: Reponeras i lokalbeddvning. Ortopedbedémning om kvarvarande
luxation.
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Pediatrik

Hjartstopp barn

Behandling enligt A-HLR Barn, se sista sidan av boken. De viktigaste skillnaderna
jamfért med A-HLR vuxen ar:
e Ge 5 inbldsningar innan du p8bérjar hjartkompressioner.

e Hjartkompressioner: Fér barn < 1 &r med 2 fingrar (t ex bagge tummar).
For barn 1-12 &r med en hand.

e Samordna kompressioner och inbldsningar, 15:2.
e Hjartfrekvens < 60/min ar likvardigt med asystoli/PEA.
e Defibrillering 4 J/kg, Adrenalin 0,01 mg/kg, Amiodarone 5 mg/kg.

Akut omhandertagande av kritiskt sjukt barn

WETFLAG och dlderstabell
Se tabell pd néasta sida.

Ovriga vitalparametrar har samma normalvarden som fér vuxna. Kapillar
3terfyllnad raknas som en vitalparameter for cirkulation som oftast ar lattare att
maéta &n blodtryck, normalt &r < 2 s. OBS! Storleken p& vétskebolus har i manga
nyare kallor andrats till 10 ml/kg.

Primdr bedomning

A: Som for vuxna enligt ABCDE

B: Ytterligare fokus pa "titta, lyssna, kann".

Notera indragningar, andningsfrekvens, biljud (stridor, ronki), grunting,

anvandande av accessoriska muskler, ndsvingespel, andningsljud,
bréstkorgsrorelser, bukrorelser.
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WETFLAG och

alderstabell

0 1 3 6 9 12 18 10 12 15 18
Alder mdn mdn mdn md&n m&n mdn mé8n 2&r 3 & 5&r 7&r Aar ar ar ar
W: Medelvikt (kg) 3,5 4 6 8 9 10 |11,5| 13 | 15 | 19 | 24 | 33 | 42 | 57 | 66
E: Defibrillering (4 J/kg) 14 16 24 32 36 40 46 | 52 | 60 | 76 | 96 | 132 | 168 | 228 | 264
T: Tub kuffad X X X X X X 4 4 4 5 5 6 6,5 | 7,5 8
T: Tub okuffad 35| 35| 35| 35 4 4 45 | 45| 45| 5 6 | 65| 7 8 8
m_.." Bolus 20 ml/kg i.v./i.0. 70 80 | 120 | 160 | 180 | 200 | 230 | 260 | 300 | 380 | 480 | 660 | 840 | 1140|1320
(Ringer-Acetat el NaCl)
A: Adrenalin (0,1 mg/ml) 035 04 06 |08|09 |, 1115/ 13|15)|19|24|33|42|57]66
0,01 mg/kg (0,1 ml/kg) i.v./i.o.| ml ml ml ml ml ml ml ml ml mi ml ml ml ml
. )
G: Glukos 10 .\9 . 7 8 12 16 18 20 23 | 26 | 30 | 38 | 48 | 66 | 84 | 114 | 132
2 ml/kg bolus i.v./i.o.
Systoliskt blodtryck 60- | 60- | 60- | 65- | 70- | 70- | 70- | 75- | 75- | 80- | 90- | 90- | 95- | 95- | 95-
(5:e-95:e percentil) 70 | 100 | 100 | 100 | 100 | 105 | 105 | 110 | 115 | 115 | 120 | 120 | 125 | 130 | 140
) 35- | 35- | 30- | 30- | 25- | 25- | 25- | 20- | 20- | 20- | 18- | 16- | 16- | 15- | 12-
Andningsfrekvens 60 | 55 | 55 | 50 | 50 | 45 | 40 | 35 | 28 | 25 | 25 | 24 | 24 | 20 | 18
) 100- | 120- | 120- | 115- | 110- | 100- | 90- | 90- | 85- | 75- | 75- | 70- | 65- | 60- | 55-
Puls (normal medelvarde) 150 | 160 | 155 | 150 | 140 | 140 | 130 | 130 | 120 | 115 | 105 | 100 | 95 | 90 | 90
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Notera ocksa tecken pa inadekvat andning genom effekten pa andra organsystem:
hjartfrekvens, hudfarg, vakenhet. Omvant kan aven inadekvat cirkulation ge
pdverkan pa andningsfrekvens och djup (dock inte anstrangd andning), hudférg
och vakenhet.

Syrgas kan ges som for vuxna, men ytterligare alternativ finns med tratt som
halls ca 10-30 cm fraén ansiktet pa sternumniva: 10 L/min O, ger 30-40 % FiO,.
C: Notera ev. leverférstoring.

D: Hos barn under 2 &r notera eventuell fontanellspanning. Anvand AVPU fér
att gradera vakenhet:

A: Alert

V: Voice = reagerar pa tilltal

P: Pain = reagerar pa smérta

U: Unresponsive = ingen reaktion
Vid P bér aven noteras vilken reaktion du fick vad géller 6gon, rérelser av armar/
ben och vad det var for ljud eller ord barnet sa foér att du senare ska kunna
gradera vakenhetsgraden enligt GCS. For barn > 5 ar anvands samma GCS som
for vuxna. Foér barn < 5 ar skiljer det sig endast fran GCS avseende poang for
V (verbalt):
Alert, 8ldersadekvat sprdk
Samre sprak &n normalt, irriterad, grat
Gréter (vid smarta), svartrostad

Gnyr (vid smarta)

= N W b U0

Inga ljud eller intuberad

E: Bl&svolym barn (ml): (Alder +1) x 30, upp till 12 &rs &lder, sedan 350-500 ml
bldskapacitet.

Lakemedel

Mer detaljerat om ldkemedel for barn hittas p& eped.se
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Allergi och lungmedicin

(4 mg/ml) i.v./i.m.

Adrenalin Maxin: 2 ml. 1+1 min (tid dubbleras vid flédning). 15 min

(1 mg/ml) inh intervall.
Ailos: < 2 &r: 1 ml. > 2 8r: 2 ml. Spad v.b. med NaCl 9 mg/
ml till minst 2 ml. Kan upprepas 2-3 ggr med 20 min
intervall, sedan glesare.

Adrenalin Anafylaxi/astma: 0,01 mg/kg. Max 0,5 mg/dos. Kan

(1 mg/ml) i.m. upprepas efter 5-10 min

Betametason Anafylaxi/astma: < 6 ar: 4 mg. = 6 ar: 4-8 mg.

Betametason
(0,5 mgq) p.o.

Anafylaxi/astma/krupp: < 5 ar: 6 tabletter. > 5 ar:
10 tabletter.

Hydrokortison
(50 mg/ml) i.v./i.m. inj.

Anafylaxi/astma: < 10 kg: 100 mg, > 10 kg: 200 mg. Vid
behov av ytterligare doser ges 2 mg/kg var 6:e timme.

Desloratadin
po (oral 16sn el. tabl.)

Anafylaxi: < 6 &r: 2,5 mg. 6-12 &r: 5 mg. > 12 &r: 10 mg

Allergi: 6-11 man: 1 mg. 1-5 &r: 1,25 mg. 6-11 &r: 2,5 mg.
> 12 &r: 5mag.

Hyperton koksaltlésning
(3 %) inh

4 ml inhaleras via Ailos. Ges vanligen 3-4 inh/dygn. Max
8 inh/dygn. Beredning av NaCl 3 %: 250 mL NaCl 0,9 %
+ 80 mmol Natriumklorid (20 mL Addex Natriumklorid

4 mmol/mL)

Ipratropiumbromid
inh (0,25 mg/ml)

Maxin: < 30 kg: 1 min = 30 kg: 2 min. Tid dubbleras vid
flédning.

Ailos: 1 man-12 8r: 0,25 mg. > 12 &r: 0,5 mg. Spads

v.b. med NaCl 9 mg/ml till minst 2 ml. Kan blandas med
salbutamol, vilket dubblerar inhalationstiden. Kan inhaleras
var 20:e min forsta timmen, darefter 4-6 inhalationer/dygn.

Magnesiumsulfat
i.v. inj./inf.

1 mmol/ml: 10 ml spads
med 90 ml NaCl

0,01 mmol/ml = 24,6 mg/ml
Spadning: Addex-Magnesium

40-50 mg/kg, max 2 g.

Spadd 16sning: 2 mil/kg (max 80 ml). Kan ges som i.v. inj.
pa 5 min eller i.v. inf. under 20 min. Kan upprepas 3-4 ggr
med 4-6 timmars mellanrum

Salbutamol
inh (1, 2, eller 5 mg/ml)

Maxin (5 mg/ml): < 20 kg: 1 + 1 min.

> 20 kg: 2 + 2 min. Inh-tid dubbleras vid flédning. 15 min
intervall.

Ailos (1/2/5 mg/ml): < 20 kg: 2,5 mg. > 20 kg: 5 mg.
Spéads v.b. med NaCl till minst 2 ml. Kan upprepas 2-3 ggr
med 20 min intervall forsta timmen, darefter glesare.

Salbutamol spray
(0,1 mg/dos) inh

< 2 &r: 4 puffar. 2-6 ar: 6 puffar. > 6 ar: 6-10 puffar. Kan
upprepas efter 20-30 min férsta timmen, darefter glesare
beroende p& behandlingssvar.

Terbutalin
(0,5 mg/ml) inj.

5 mcg/kg (0,01 ml/kg), max 250 ug, ldngsamt i.v. under
5-10 min.
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Antiemetika

Metoklopramid > 1 &r: 0,15 mg/kg/dos. Max 0,5 mg/kg/dygn eller 30 mg/dygn.
(5 mg/ml) i.v. inj.

Ondansetron i.v./p.o. > 1 man: 0,15 mg/kg x 2-3. Max 8 mg x3.
(2 mg/ml, 0,8 mg/ml)

Kortisolsvikt

Hydrokortison (Solu-Cortef) (50 mg/ml) i.v./i.m. bolus inj.: 0-2 &r: 25 mg, 2-7 ar:
50 mg, 7-12 &r: 75 mg, = 12 &r: 100 mg. Bolusdosen kan upprepas vb. Samma
doser kan ges utdver ordinarie medicinering till patienter med kand kortisolsvikt
vid svar stress, sjukdom eller infektion.

Intoxikationer
Aktivt kol: < 1 &r: 10-25 g, 1-12 &r: 25-50 g, > 12 &r: 50-100 g.
Dosen dubbleras vid allvarlig intoxikation.

Naloxon (0,4 mg/ml) i.v./i.m./nasalt: i.v. administrering ska efterstravas.
I.v. 0,01-0,02 mg/kg. Vid utebliven effekt upprepas den hdogre dosen i 2 minuters
intervall tills effekt uppnatts. Nasalt/im 0,02 mg/kg.

Smartbehandling

30 % glukos (300 mg/ml) p.o. Kan ges som smartlindring till barn < 3 man.
Droppas i munnen. Ge halva dosen 1-2 min i forvag och resten under ingreppet.
Prematura: 0,5 ml. Fullgdngna: 1 ml. Kan upprepas 1-2 ganger. Max 2 ml.

Paracetamol p.o./rektalt. Oral administrering rekommenderas i forsta hand da
rektal absorption varierar.

Alder Laddningsdos Underhallsdos Maxdos/dygn

Fullgdngna 20-30 mg/kg 20-25 mg/kg x3 75 mg/kg/dygn
> 7 dagar-2 mén

> 2 man 30-40 mg/kg 25 mg/kg x4 < 50 kg: 100 mg/kg/dygn.
Max 4 g/dygn

Ibuprofen p.o./rektalt: > 3 méan: 4-10 mg/kg x 3-4.
Maxdos 3-5 man: 30 mg/kg/dygn, > 6 man och < 60 kg: 40 mg/kg/dygn.

Oxikodon (Oxynorm) p.o.: 0,1-0,2 mg/kg x 2-4

Smartlindring vid io infart
Lidokain (20 mg/ml) io inj.: 1 mg/kg/dos. Upprepas max 2 ganger, tidigast 30 min
mellan doser.

Massiv blodning vid trauma
Se bild p& nasta sida.
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Stor pdgdende (eller forviantad) blédning och cirkulatoriskt instabil

v

7 Blodkomponenter 7

\J

v

Likemedel

v

Atgarder

1. Erytrocyter: 10 mi/kg IV/IO

\

2. Balanserade bolusar

e Erytrocyter: 10 ml/kg IV/IO
¢ Plasma: 10ml/kg IV/IO

e Trombocyter 10 mi/kg IV/IO ges
nar 20 ml/kg erytrocyter + 20
ml/kg plasma givits.

Efterstrdva dver tid ratio 20:20:10 ml/kg
i volym fér erytrocyter, plasma och

Tranexamsyra
15 mg/kg (max 1 g)

Efterfdljs av 2 mg/kg/h
som infusion 6ver 8 h.

\J

trombocyter.

N&r 20 mi/kg blodprodukter
ar givna overvag:

* Fibrinogen:
50 mg/kg (max 4 g)
e Calciumglukonat
9 mg/ml (10 %):
0,5 ml/kg (max 20 ml/dos)

e F& stopp pé blédning

e Handlaggning enligt ABCDE

e Forebygg hypoxi, hypotermi och acidos

e Sétt 2 intravendsa eller intraossedsa ndlar

e Sédkra blodprover:

» Blodgruppera/BAS-test
» Blodgas

» Blodstatus, PK, APTT, Ca2*, Fibrinogen,
blodgas, elstatus, leverstatus

e Forbered for kirurgisk/angiografisk kontroll

av blédningskalla

3. Utvardera effekt. Fortsatt trans-
fusion med balanserade bolusar tills
cirkulatorisk stabilisering eller tills
definitiv blédningskontroll

e0eccccecccccccccccce

Malvarden under pdgdende blédning:

Hb > 100 g/I

TPK > 100 x 109/I
Ca2*> 1,2 mmol/L
Kalium < 6 mmol/L
Fibrinogen > 2,0 g/L

L R R Y T I

@ecccccccccccccccocce
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Infektion

Meropenem (50 mg/ml) i.v. inj.:
Sepsis: 20 mg/kg x3, max 2 g x3.
Meningit: 40 mg/kg x3, max 2 g x3.
Neutropeni: 20 mg/kg x4, Max 1 g x4.

Betametason (1 mg/ml eller 4 mg/ml) i.v. inj.:

> 3 m&n med misstdnkt bakteriell meningit: 0,12 mg/kg x4. Max 8 mg/dos.

Hogflodesgrimma

Vikt + 1-2 I/min. Trappa upp flédet vb. Max fléde: 2 I/kg/min forsta 10 kg.
Darefter + 0,5 I/kg/min. Hogst 40 I/min. Ex: 16 kg: 23 I/min (= 10 kg x2 +
6 kg x0,5). Max startfléde ar 25 I/min.

Vatskebehov
0-5 manader: 150 ml/kg/dygn, évervag sondmatning vid lagre intag. Att amnings-
vaga kan ge en uppfattning om hur de orkar &ta.

> 5 man: 100 ml/kg férsta 10 kg, sedan 50 mi/kg, dvs. 1000 mi/dygn p% 10 kg barn.

Procedurer

Sedering enbart

Nasalt dexmedetomidine (Dexdor): > 3 man. Infusionsvétska 100 pg/ml,

2 ug/kg. Effekt efter 20-30/min, duration 1-2 h. Minst 2 h till hemgang. Ofta
férstahandsval.

Kontraindikationer: Bradyarytmier, AV-block 2-3, hypotension, hypovolemi,
grav njurinsufficiens.

Midazolam (1 mg/ml) oral 16sning/iv injektion:

e Per oralt: 0,5 mg/kg, max 10 mg. Effekt efter 15-30 min, duration 30-60 min.
Extrados (50 % av given dos) vid behov kan ges tidigast 30 min efter initial
dos. Hemgang 1,5 tim efter senaste dos.

e Intravendst: 0,1 mg/kg, max 5 mg. Effekt efter 1-2 min, duration 15-45 min.
Dosen kan upprepas 1-2 ganger med 10-15 min intervall. Hemgang 1 timme
efter senaste dos.

e Intranasalt: Midazolam 5 mg/ml. Barn 6 man-18 &r: 0,2-0,3 mg/kg, max 10 mg
Dosering anpassad till ndsspray engangsdos 2,5 mg och 5 mg:
» Barn 8-15 kg: 2,5 mg
» Barn 16-24 kg: 5 mg
» Barn 25-32 kg: 7,5 mg (5 mg i ena nasborren + 2,5 mg i andra nasborren)

» Barn frén 33 kg: 10 mg (5 mg i ena nasborren + 5 mg i andra nasborren)
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Kontraindikationer: Vikt < 5 kg, daligt allméntillstdnd, njur/leversvikt, cirkulations-
paverkan, andningspaverkan, luftvagsmissbildning, cerebral pdverkan, tidigare
snedtandning. Obs dven pd ldkemedelsinteraktioner.

Analgetika enbart

Fentanyl: > 1 man: Nasalt 1,5-2 ug/kg. Dosera 0,1-0,2 ml i taget, utvardera

effekt. Max 200 pg/dos. Max effekt efter 10 min, duration 30 min. Ny dos bor
inte ges forran efter 50-60 min. Upprepad dos ar halva initialdosen. Minst 1 h
Overvakning.

Sedation och analgesi

Lustgas: Till barn som tolererar att andas i mask, oftast > 4 ar. Bor kombineras
med avledning. Effekt efter 3 min. Helt vaken 3 min efter avslut. Kan gd hem
direkt efterdt. Forsiktighet: barn som fatt opioider senaste timmen. Om barnet
blir okontaktbart, AVBRYT lustgastillforseln.

Krampanfall

Orsaker till akutsymtomatiska epileptiska anfall
Hypoglykemi, feber, CNS-infektioner, elektrolytrubbning, intoxikation,
akut skalltrauma.

Behandling

For akutbehandling av p&gdende generella kramper och status epilepticus féljs
samma princip som for vuxna. Larma narkos tidigt. G& igenom ABCDE och utred/
behandla eventuella utlésande orsaker till kramper parallellt med symtomatisk
behandling:

Steg 1: (Bensodiazepin). Ges sa snabbt som méjligt. Vénta ej langre &n 5 min.
Upprepa dosen en gang till vid utebliven effekt.

e Har infart: Midazolam 0,2 mg/kg i.v./io. Max 7 mg. Ges under 1-2 min. Hela
mangden ges daven om anfallet upphor.

e Infart saknas: Midazolam 0,3 mg/kg i.m. Max 10 mg.

Steg 2: (Antiepileptikum). Ges inom 30 min da anfallet inte brutits efter steg 1.
Levetiracetam (Keppra) 60 mg/kg, max 4500 mg.

Steg 3: Sévning och intubation om fortsatta kramper efter steg 2.

Utredning

Bedémningen efter férstagangsanfall syftar till att skilja oprovocerade epileptiska
anfall frdn akutsymtomatiska epileptiska anfall och icke-epileptiska anfall. Hos
barn kan manga olika tillstdnd upptrada anfallsvis och vara mer eller mindre svara
att skilja frén epilepsi. Hit hor affektanfall, tics, motoriska stereotypier, dystoni,
migranekvivalenter, kataplexi, beteendestdrningar, sjalvstimulerande beteende,
sdmnrelaterade fenomen (nattskrack, somnambulism, somnmyoklonier), synkope,
panikdngest och psykogena anfall.
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Viktigast ar en noggrann sjukhistoria med en detaljerad beskrivning av anfallet
och eventuella tidigare anfall. Somatiskt inklusive neurologiskt status utfors
alltid. Vid akut symtomatiskt anfall maste orsaken utredas och behandlas. Andra
symtom (feber och andra infektionssymtom, neurologiska bortfall, tecken p&
forhojt intrakraniellt tryck mm) styr behovet av akut utredning och behandling.
Vid oprovocerat anfall hos 8terstélld patient behdvs inte akut utredning utan
o6vervag poliklinisk utredning med EEG och i vissa fall MR.

Akut inldggning

Vid havt status epilepticus ska barnet alltid l1aggas in. Inldggning &r ocks3
indicerad vid akutsymtomatiska anfall p& grund av akut behandlingskrévande
sjukdom eller skada med symtom som t.ex. irritabilitet och slohet. Vid ett férsta
oprovocerat anfall bér barn yngre n 2 8r ldggas in. Detsamma géller alla 8ldrar
vid I8ngdragna eller upprepade anfall, vid kvarstdende medvetandepdverkan eller
kvarstdende neurologiska symtom efter anfallet. Aven stark oro hos barnet eller
anhdriga kan motivera inlaggning.

Feberkramp

Den typiska feberkrampen ar en kortvarig generell kramp hos barn med hég feber
i aldern 6 manader upp till 4 &r. De flesta har feber 6ver 39 grader och krampen
kommer pa forsta dagens feber. Barnet dterhdmtar sig snabbt, krampen orsakar
inte hjarnskada och &ar ofarlig. Feberkramper kan inte férebyggas med feberned-
sattande mediciner.

Symtom och klinik

e Feber

e Medvetandeforlust

e Symmetriska kramper i armar och ben.

e Vanlig krampduration ar 1-2 minuter men kan vara sekunder upp till som
langst 15 minuter.

e Snabb dterhamtning, vid ankomst till sjukhus oftast krampfri.
Utredning
e Behdvs inte i typiska fall
e Remittera till barnlakare fér genomgang och polikliniskt EEG om:
» duration > 15 min
» multipla anfall inom 24 timmar
» fokala symtom
» postiktala pareser

» alder > 5 ar
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Krupp

Viral laryngit, synonymt med pseudokrupp/falsk krupp. En virusorsakad infektion
som orsakar hégt andningshinder hos barn, vanligtvis i aldern 6 manader till 6 ar.
Orsaken ar oftast parainfluensa men aven RS-virus, influensa och andra vanliga

luftvagsvirus.

Symtom

Ofta akut insjuknande med skallande hosta och andningssvarigheter (stridor) en
stund efter att barnet har legat ner eller somnat p& kvéllen, ibland med feber.
Ofta féregdende foérkylningssymtom ett par dagar.

Differentialdiagnoser
e Frammande kropp: Oftast dagtid. PI6tslig debut utan forkylningssymtom.

o Bakteriell trakeit: Sjukt barn, septisk, svéljningssv%righeter, dreglar.

o Epiglottit: Septisk, dreglar, fram&tlutande och extension i nacke vid sittande.

e Anafylaxi: Urtikaria, krakningar, kand allergi.

e Anatomisk avvikelse: T.ex. laryngotrakeomalaci, trakeal stenos, karlring,
hemangiom. Oftast spadbarn med tidig debut, inga forkylningssymtom.
Svarar inte pa behandling.

Beddmning och behandling

Grad Mild Mattlig Svér

Klinik Ingen stridor i vila Stridor i vila, milda till | Svar stridor i vila. OBS!
(kan forekomma nar méttliga indragningar kan bli tystare om
barnet grater eller ar | samt andra symtom pa| obstruktionen &kar och
upprort), skallande andningssvarigheter minskar luftflédet, svira
hosta, heshet och men inte agitation. indragningar och barnet
inga eller milda kan vara agiterat eller
indragningar. somnolent.

Behandling Om heshet och Engdngsdos Som vid méttlig, men

skallande hosta &r
enda symtomen

ar behandlingen
konservativ. Hoglage
for huvud samt
inandning av kall luft
tillrackligt.

Engdngsdos
betametason

betametason och
inhalation med
adrenalin

tillkalla narkosjour foér
intubationsberedskap.

e Tabl. Betametason 0,5 mg: Barn under 10 kg: 4-6 tabletter (2-3 mg); barn
over 10 kg: 8-10 tabletter (4-5 mg).

e Inh. adrenalin 1 mg/ml: 1-2 ml spads med NaCl 0,9 % till totalt 2 ml. Inhaleras

i nebulisator.
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Forlopp

Vanligtvis @r besvdren varst forsta natten. Betametason har effekt efter 2 timmar.
Om kvarstdende symtom p& mattlig krupp efter behandling (2-4 timmar) kan
adrenalininhalationen upprepas och barnet ev. ldaggas in fér observation och
upprepad behandling. En andra dos kortison kan ges efter 12 timmar om effekten
av forsta dosen inte ar tillrécklig (svagt vetenskapligt stod).

Akut bronkiolit (RSV)

Bronkiolit &r en sjukdom som drabbar framfér allt spadbarn < 6 m8nader och
orsakas oftast av Respiratory syncytial virus (RSV) men flera andra virus finns.
Vid bronkiolit ar framfor allt perifera luftvagar svullna och tilltdppta av slem vilket
leder till mikroatelektaser och "airtrapping".

Symtom och klinik

Vid klassisk RSV infektion dominerar forkylningssymtom och eventuellt bronkob-
struktion de forsta tre dagarna (tidig fas). De yngsta barnen och prematura barn
kan reagera med apné.

Om inlaggning pa sjukhus krévs, sa sker det vanligen p8 dag 3-5 d& bronkiolit
utvecklats. Typiska kliniska tecken ar dyspné, takypné och bilaterala inspiratoriska
krepitationer. Desaturation och expiratoriska ronki ar vanligt.

Behandling
N&svard, syrgas, tillférsel av vatska och niring, ev. inhalationsbehandling med
hyperton koksalt och adrenalin.

Overvég inldggning vid apnéer, syrgasbehov eller férsdmrat matintag som tecken
till utmattning.

Astma
Initiala dtgérder
1. Skapa lugn och ro. L3t barnet sitta eller halvligga, garna i vuxens kna.

2. Titta pd barnet och bedém allmantillstdnd, hudfarg, andningsfrekvens,
forekomst av indragningar och grad av vasande andning.

3. Kontrollera POX och var frikostig med syrgas till alla som &r paverkade.
Saturationen skall hdllas = 93 %

4. Syrgas: 5 L/min p8 mask, 2 L/min p& grimma eller 10 L/min p3 tratt.

5. Vatska: Ge rikligt med dryck per os vid lindriga astmabesvar, intravendst vid
svar astma.

6. L3t storre barn (> 5-6 &r) som klarar det bldsa PEF, framst for att sedan kunna
beddma effekten av bronkvidgande behandling.

7. Vid uttalad andningsinsufficiens och troétthet, larma narkoslakare.
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Behandling

e Inhalerad beta-2 agonist kan ges &ven om barnet fatt upprepade inhalationer i
hemmet. Denna kan vid behov kombineras med antikolinergika som forlanger
och forstarker effekten. Vid d8ligt svar pa salbutamol kan adrenalininhalation
provas, sarskilt till barn < 2 8r. Nebulisatorn bér vara syrgasdriven. Dosering
av ldkemedel hittas pd sida 268. Om barnet ej klarar att inhalera p.g.a.
andningssvérigheter, ge lakemedel im, s.c. och/eller i.v.

e Kortison ges i allmanhet vid svdrare astmaexacerbation men behdvs vanligen
inte vid lindrig exacerbation.

e Om barnet trots ovanstdende behandling har tecken till trétthet eller
andningssvikt kontakta narkosjour och ta blodgas. Tilldaggsbehandling med
Magnesium, Teofyllamin eller Terbutalin kan vara aktuellt. Se Astma-PM f6r
vidare behandling.

Inldggning: Vid lindriga till mattliga besvar som inte forbattras avsevért pd
given behandling, eller om besvéren aterkommer inom 2-3 timmar, bér inlaggning
Overvdagas for upprepad inhalationsbehandling.

Uppfoljning:
Vid férkylningsastma hos barn 0-5 ar, fortsatt behandling i hemmet:

e Salbutamol spray (0,1 mg/dos): 1-2 puffar max var 3-4 h forsta dygnet,
darefter nedtrappning. Ges i spacer.

e Flutikason spray (125 pg/dos): 2x2 i 3-4 dagar, darefter 1x2 i 7-10 dagar.

Astmaexacerbation hos barn med underhallsbehandling med kortikosteroider:

e Vid hemgéng 6kas underhallsdos kortikosteroid med 3-4 gdnger i 10 dagars
tid. Luftrorsvidgare ges 1-2 doser max var 3-4 h forsta dygnet, darefter
nedtrappning.

Obs! Viktigt med uppfdljning efter hemgang vid insatt behandling. Gérs via
BUM/behandlande likare inom 6 veckor. Fér sma barn (0-5 &r) behdvs ofta ett
dterbesok inom 2-5 dagar.

Anafylaxi

Som for vuxna. Se lakemedelsdoser i borjan av kapitlet. Se aven gradindelning i
Anafylaxi-PM for rekommenderad observationstid.
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Kawasakis sjukdom

Systemisk vaskulit som drabbar framst barn under 11 &r. Kaukasisk befolkning
70/miljon barn under 5 &r.

Orsaker/riskfaktorer

Vanligast under 5 8rs ldern

Betydligt hégre incidens i Japan

Symtom och klinik

Insjuknar med feber uppat 40 grader 5-10 dagar

Utslag pa bdlen efter ca 3 dagar med feber

Konjunktival rodnad

Smultrontunga och sdriga lappar

Lymfadenit

Efter ytterligare ndgra dagar svullnad, 6mhet och fjallning av hud p3 fingrar
Nedsatt AT med irritabilitet, trétthet och svart att dricka

15-50 % av obehandlade barn far efter 3-4 veckor kérlpdverkan och aneurysm
i hjarta och andra karl, som leder till myokardit, perikardit, pneumonit,
meningit, artrit eller uveit.

Utredning
e Typisk klinik

e Vid misstanke inldggning p& barnsjukhus.

Covid-test for att diffa mot MIS-C

Behandling
IV Gammaglobulin i hégdos 2 g/kg
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Tecken pa allvarlig infektion hos barn

Lag risk Medelhog risk Hog risk
Gront ljus Gult ljus. Ett symtom Rott ljus. Ett symtom
racker, flera symtom récker for bedémning
innebar hégre risk hég risk
Allmantillstdnd | Barnet Barnet Barnet

o
e Svarar normalt pa
sociala signaler

ar alert eller
lattvackt

ar nojt eller ler

skriker starkt
och normalt eller
inte alls.

e svarar inte normalt
pé sociala signaler

e dr vaket men trott
och hangigt

har nedsatt
aktivitetsniva

ar valdigt missndjt.

e reagerar inte pa
undersdkningen

vaknar inte
eller vacks men
somnar igen

gnyr eller skriker
svagt, gallt eller
kontinuerligt

ar allvarligt sjukt
enligt foréldrarna
eller lakarens

beddmning/
intuition.
Kropps- o Afebril eller feber e Spadbarn e Spadbarn
temperatur som inte uppfyller 3-6 manader med < 3 ménader med
gult eller rott ljus feber = 39,0 °C feber = 38,0 °C
e Barn med feber e Barn i alla 8ldrar
i > 5 dagar med feber
> 41,0 °C
e Spadbarn < 1 ar
med temperatur
< 36,0 °C
(hypotermi)
Andnings- « Normal andning <2mén > 60 e Takypné (> 60)
frekvens

(andetag/minut)

2-12 mén > 50
1-2 &r > 40
3-5ar > 35

>6ar > 30

Kvidande eller
gryende andning
("grunting")
Kraftiga
indragningar

Hjartfrekvens

(hjartslag/
minut)

e Normal
hjartfrekvens

<1éar > 160
1-2 &r > 150

2-58r > 140

Tillfallig takykardi ar
vanligt vid skrik, oro
eller feber hos barnet.

 Ihallande takykardi
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Lag risk
Gront ljus

Medelhodg risk

Gult ljus. Ett symtom
racker, flera symtom
innebar hogre risk

Hog risk
Ro&tt ljus. Ett symtom

racker fér bedomning
hog risk

Handlaggning

e Barnet kan &ka
hem med allmédnna
rad och vid behov
behandling.

e Barnet kan 8ka hem
med sdkerhetsnét
eller bedémas
akut pd sjukhus.
Samréd garna med
barnldkare.

Sakerhetsnat

- informera

om forvéntat
sjukdomsforlopp,
vilka symtom som
bér observeras
och nar v8rden boér
kontaktas igen.

Planera for
uppféljning.

e Barnet bor
bedémas akut pa
sjukhus i de flesta
fall.

© Nationellt kliniskt kunskapsstéd, 2022-11-28, version 2.0.
Kalla: Behandlingsrekommendationer fér vanliga infektioner i ppenvard 2021, STRAMA

Feber hos sma barn (< 1-2 man) féranleder oftast en fullstédndig sepsisutredning
med U-sticka, urinodling, blododlingar, LP. Hos dldre barn utan kand komorbiditet
och utan klart infektionsfokus (trots noggrant status) och som inte ar alltfér
daliga i allmantillstdndet racker det oftast med att utesluta UVI och darefter folja
forloppet. Vid 18ngdragen feber (> 7-9 dagar) bér man 6verviga andra icke-
infektidsa diagnoser.

Meningit

Hos barn som &r tre &r och yngre &r symtomen ospecifika: barnet kan vara uttalat
trott (ingen 6gonkontakt med lékare eller féréldrar), ha kramper, apneér, ata
daligt, grata och vara svartréstat, ha oklar feber, purpura eller episoder med
cyanos. Aldre barn presenterar oftare med mer klassiska tecken p& meningit:
huvudvark, krakningar, feber, nack-, och ljuskanslighet. Vid misstanke om

meningit ar utredning och behandling samma som for vuxna.
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Pneumoni

Klinisk diagnos. Det gar ej att skilja mellan bakteriell och viral genes, vare sig
med LPK, CRP, procalcitonin eller réntgen.

Fynd i status

e Anstrangt andningsarbete: grunting (st&nkande andning), indragningar,

nasvingespel.

e Sankt syresaturation.

e Takypné, takykardi

« Rassel vid lungauskultation, infiltrat pa ultraljud.

Indikation for slutenvard

Indikation for

Indikation for

Indikation for

Statusfynd inldggning, spadbarn inlaggning, dldre barn intensivvard
Sao, < 92 %, cyanos < 92 %, cyanos < 92 % trots
syrgasbehandling
Andnings- > 70/min > 50/min Stigande trots
frekvens behandling
Andningens Andningssvarigheter, Andningssvarigheter, Andningen sviktar,
karaktar intermittent apné, grunting dterkommande

gnyende, grunting

apnéer eller
oregelbunden,
I1&ngsam andning,
ev. forhojd PaCo,

Allméntillstand

Ater inte

Dehydrering

Chock, utmattning

Behandling

Barn utan kand hjart- eller lungsjukdom och utan tecken p& svar pneumoni,
dvs. cyanos, Sa0, < 95 %, svar andndd eller tecken pd sepsis betraktas

som mild pneumoni och behdver oftast ingen antibiotikabehandling. Svarare
pneumonier behandlas med i forsta hand peroral antibiotika. Forstahandsvalet
ar PcV 25 mg/kg x3 (max 1 g x3).

Urinvagsinfektion

Symtom

e Ospecifika vid 6vre UVI/pyelonefrit. Hos sma barn noteras ofta bara feber och

gnallighet.

e Graden av allménpgverkan varierar stort. Inte sallan &r allmantillstandet
forhallandevis gott, &ven vid évre UVI.

o Nyfddda har inte alltid feber vid 6évre UVI.
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e Storre barn beskriver ofta ont i magen eller ryggen.

¢ Vid nedre UVI/akut cystit ar tata trangningar och dysuri vanligt, ibland
makroskopisk hematuri.

e Asymtomatisk bakteriuri forekommer i alla ldrar.

Utredning

Urinprov med s 1ang bl&stid som méjligt (ange blastid p& remissen). Urinprov
rekommenderas p5 alla spadbarn med oklar feber > 38,5 °C, redan under véante-
tiden pa akutmottagningen och skickas for odling.

Bldspunktion - Den mest tillférlitliga metoden; bér utféras pa alla barn < 1 8rs
dlder (undantag flickor med positiv nitrit) innan antibiotikabehandling pébérijas.

Kateterprov - Rekommenderas nar ett allménpdverkat barn snabbt behéver fa
antibiotika och bldspunktion misslyckats.

Mittstraleprov - Alltid pd stérre barn, garna ocksd pa mindre barn som ett
forstaprov. Vid pos U-LPK pa urinsticka rekommenderas som andraprov en blds-
punktion vid 8lder < 1 &r (undantag flickor med positiv nitrit) och p& barn > 1 &r
ett andra mittstraleprov.

Blodprov - CRP, kreatinin, natrium p& barn < 3 man &lder, blododling vid
allmanpaverkan.

Gastroenterit

Symtom och klinik

Diarré, krakningar. Feber, tenesmer, 6mhet i buken. Diarré som &r blod- eller slem-
tillblandad talar for bakteriell gastroenterit, medan de som inte &r blodtillblandade
oftast orsakas av virus. Inkubationstiden &r 1-5 dagar for virus, symtomdurationen
1-4 dagar for calici och 5-9 dagar fér 6vriga virus. For bakterier ar inkubations-
tiden oftast kortare an en vecka och laker ut spontant inom 1-2 veckor.

Differentialdiagnoser

e Andra infektioner (t.ex. otit, tonsillit, pneumoni, influensa, mm) och sepsis
e Akut buk, pylorusstenos, invagination, appendicit, férstoppning, IBD

e Metabol sjukdom, inklusive diabetes ketoacidos
Dehydreringsbedomning

Dehydrering indelas i lindrig (3-5 % véatskeforlust), mattlig (6-9 %) och
svar (= 10 %).
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Fynd Ingen eller lindrig dehydrering Mattlig till svar dehydrering

Allméntillst8nd Pigg Rastlds, letargisk, medvetslos
Kapilldr 8terfyllnad | Normal > 2 sekunder

Grét Tarar Inga tarar

Munslemhinna Fuktig Torr

Ogon Normal Insjunkna till djupt insjunkna
Andning Normal Djup till djup och snabb

Puls Normal Tunn, svag eller saknas

Turgor Normal Atergdr I&ngsamt efter taltning
Hjartfrekvens Normal Takykardi

Urinméangd Normal Minskad till anuri

Forenklad bedémning (de fyra dversta parametrarna i kursiv stil):

e > 2 fynd i hégra kolumnen innebar en méttlig dehydrering (6-9 %)

e > 3fynd i hdgra kolumnen innebér en svar dehydrering (= 10 %)

Fullstandig bedéomning (alla parametrar):

e > 3 fynd i hoégra kolumnen innebar en méttlig dehydrering (6-9 %)

e > 7 fynd i hdgra kolumnen innebar en svar dehydrering (= 10 %)

Ytterligare viktiga anamnestiska faktorer ar

e Storlek av forluster - diarréfrekvens och mangd

e Vatskeintag - Vill inte dricka eller &r uttalat torstig. Krakningar som férsvarar
rehydrering per os

e Viktnedgang - jamfor senast kdnda vikt

Hyperton dehydrering (S-Na > 150) drabbar framfér allt barn under 18 manader
som da har uttalad térst samt allménpadverkan med omvéxlande somnolens och
irritabilitet. Patienten kan ge ett falskt opdverkat intryck med bibehdllen turgor,
men &r ofta dehydrerad till minst 10 % av kroppsvikten och ndra chock.

Utredning
Blodgas (for att titta pa glukos, Na, K) vid mattlig-svar dehydrering vid start av
vatskebehandling.

Vid diarréer > 10-14 dagar, blodiga diarréer, nylig antibiotikabehandling, utlands-
vistelse eller om barnet ar immunosupprimerat kan man évervaga faecesprover
(allman-PCR for bakterier, virus, parasiter, clostridietoxin, EHEC).
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Behandling

Enteral rehydrering: Foredras om inte patienten &r i chock eller prechock.
Ammande barn som vill amma fortsatter med detta. Aven om man ger intravenés
vétska kan per oral vatskeersattning (oral rehydration soultion, ORS) pdbérjas och
sd snart det fungerar ersatter det den intravendsa behandlingen.

e Med plastspruta/kopp/nappflaska: ORS 12,5 ml/kg/timme i 4 timmar. Ge
frekventa sm& mangder (barnets vikt i ml var 5:e minut). T.ex. 10 kg barn ska
ha 10 ml/5 min

e Med nasogastrisk sond: (brukar vara framgangsrikt hos barn upp till 2 &rs
3lder, aven till de som kraks vid peroral tillmatning). ORS 12,5 ml/kg/timme i
4 timmar kontinuerligt via matpump eller sma doser via spruta.

Overvag kompensation av varje vattnig diarré med ORS 5 ml/kg.

Ondansetron: Ges vid frekventa krakningar. Hidrasec kan ges for att minska
diarréméangderna.

Intravends rehydrering: Ar indicerat vid mattlig till uttalad dehydrering d& enteral
rehydrering inte fungerat.

e Chockbehandling - vid svar dehydrering: RingerAcetat i.v./i.0.: 20 ml/kg, pd
10-20 min. Behandlingen kan behdva upprepas.

e FoOr patient som ej ar i chock: RingerAcetat i.v./i.o.: 12,5 ml/kg under 4 timmar

Hyper- och hyponatremi ska ej korrigeras fér snabbt. Max 0,5 mmol/h eller
8-10 mmol/dygn.

Ketoacidos

Definieras av pH < 7,3 och/eller BE < -15 samt P-glukos > 11 mmol/I.
Orsak

¢ Nyinsjuknande i diabetes

e Inadekvat insulinbehandling

e Akuta infektioner

Symtom och klinik

e Gastrointestinala symtom: buksmartor, illam8ende, krékningar
e Okad andningsfrekvens med acetonlukt

e Trotthet

e ToOrst

e Stora urinmangder
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Utredning

e Provtagning: P-glukos, B-ketoner, B-Hb, EVF, CRP, S-Na, S-K, S-ClI, S-Ca,
S-albumin, S-urea, S-kreatinin, S-osmolalitet, blodgas, HbA1lc. Blododlingar
vid feber. U-ketoner, U-glukos.

e EKG

e Vitalparametrar kontrolleras varje timme forsta dygnet.

Behandling
e Se behandlingsschema PM Diabetes med ketoacidos DKA dok nr 16306

e pH < 7,1 virdas pa IVA

¢ Kontakta narkosjour for kdnnedom om patient dven om patienten laggs in
p& vardavdelning

e Diskutera med bakjour

Ortopedi

Hos barn kan relativt lindrigt trauma resultera i skelettskada eftersom skelettet
hos barn ar den svagaste ldnken i rérelseapparaten. De flesta frakturer hos barn
Idker snabbt och komplikationsfritt oavsett behandling. Stor del av behandlingen
syftar till att hdlla barnet smartfritt tills frakturen lakt. Mer detaljerad information
kring varje frakturtyp finns exempelvis pa orto.nu.

Anamnes

Skador vid trauma uppstdr momentant, inte smygande. Om symtomen inte
debuterar i direkt anslutning till trauma sa &r det ndgot annat &n skadan som
ger symtomen (infektion, sméartsyndrom etc.). Barnmisshandel &r ett sarskilt
observandum vid fraktur hos barn som &nnu inte g&r samt dar anamnes och
skada inte stammer dverens.

Rontgen

Roéntga bara om det tillfér ndgot i handldggningen. Ar man kliniskt évertygad
om att fraktur foreligger men dar handlaggning inte &ndras med en bekraftande
rontgen s8 bér man avstd, t.ex. de flesta klavikelfrakturer, tafrakturer etc.

Handledsfraktur
Scaphoideumfrakturer &r mycket ovanliga hos barn < 10 &r. Hos &ldre barn &r
utredningsgdng och behandling i stort sett detsamma som for vuxna.

Distala metafysadra radius- och radius/ulnafrakturer ar mycket vanliga frakturer
som utan problem kan ses pa vanlig slatréntgen. Hos sma barn (< 8 &r) kan man
tolerera relativt stora felstéllningar. Gransen brukar dras vid felstallningar som
syns pa utanskriften. Hos storre barn (> 8 ar) kan man inte acceptera lika stora
felstallningar. Frakturer nara (eller i) fysen ldker fort. Ju langre frén fysen, desto
langre laktid = langre gipstid.
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Infraktion: Gipsskena (tubigrip om litet barn) i 3-4 v, inget 8b
Green-stick i ok ldge: Gipsskena 3-5 v, inget 8b

Komplett fraktur i ok lage: Semicirkular skena, 8b 7-10 d med rtg
Fyseolys odislocerad: Semicirkular skena i 3-4 veckor, inget 8b
Fyseolys i ok ldge: Semicirkular skena i 3-4 veckor, &b 5-7 d med rtg

Fraktur ej ok lage: Ev. reposition, kontakta ortoped

Armbdgsskador

N&r rontgen endast visar utgjutning i armbagsleden och i dvrigt normal réntgen
kan det hos barn sta for en suprakondylar humerusfraktur. Denna ska gipsas i
3 veckor med hégt gips, 90 grader i armbagen.

Subluxation av caput radii (pigluxation): L&tt att atgarda. Typiskt &r ett barn i

1-4 3rs alder som &r ledset, inte vill anvénda sin arm och haller armbagen still
med armen mot kroppen. Skadan uppkommer oftast efter ett axiellt drag i armen
i supinerat lage. Reponeras genom att ta tag i armen och hélla ett finger pa caput
radii. Darefter extendera armb&gen, supinera helt, flektera helt och extendera
igen.

Omhadndertagande av amputerad kroppsdel

Hos barn terimplanteras néstan allt. Transportera kroppsdelen tillsammans med
patienten. Kontakta relevant specialist, t.ex. handkirurg. For mer information v.g.
se kapitel om amputationsskador pa sida 256.

Halta

Vanligaste orsaken till plotslig hoftsmarta och halta hos barn ar coxitis simplex,
en akut sjalvlakande inflammation i hoftleden. Vanligast i 3-6 &rs alder men kan
forekomma fran 2 till 12 8r. Det &r oklart vad som orsakar coxitis simplex men
tillstdndet misstanks vara immunmedierat d& ca 70 % av fallen i nartid haft OLI.

Differentialdiagnoser:

Perthes sjukdom (pojkar 4-10 ar)
Septisk artrit

Juvenil idiopatisk artrit

Osteomyelit

Fysiolys av caput femoris
Tumorsjukdomar (ALL, neuroblastom)
Véxtvéark (3-10 ar, kvalls-/nattetid)
Henoch-Schoénleins purpura med artrit

Trauma
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Coxitis simplex

Symtom och klinik

e Halta, ovilja att belasta benet

e Barnet haller benet I4tt flekterat och utdtroterat

e Latt subfebrilitet

e Op8verkat AT i 6vrigt

Utredning

 Klinisk undersdkning av fotled, knaled och héftled. Uteslut symtom fran ryggen.

Notera férekomst av eventuell svullnad, rodnad, varmedkning, bldmarken eller
purpura.

e Provtagning: CRP, LPK, SR, Hb, TPK. I regel normala eller ytterst diskret
forhojda.

e Slatrontgen kan dvervagas i oklara fall i differentialdiagnostiskt syfte.
Behandling

e Vila och avlastning

e Smartlindring med paracetamol och/eller ibuprofen

* Ny kontakt rekommenderas vid utebliven forbattring inom 1 vecka eller tidigare
vid forsamring. Patienten ska da remitteras till barnlakare/barnortoped.

Buksmarta

Obstipation

Vanligaste orsaken till buksmarta hos barn. Kan ge intensiva buksmartor, ibland
med latt temperaturstegring. Oftast funktionellt betingad. Andra vanliga orsaker
ar brostmjolksersattning och fodoamnesallergi. Spadbarn som helammas blir
sallan forstoppade och kan helt normalt ha avféring 1 gé&ng var 7-14 dag.

Symtom och klinik
e Kortvariga kolikartade sméartepisoder i anslutning till maltid, daremellan
besvérsfrihet i flera timmar.

e Vanligare med tidigare forstoppningsbesvar. Férstoppningsdiarré forekommer.
e Nedsatt aptit
Utredning

e Bukpalpation. Vid eventuell per rektum palperas feces i ampullen. Tillampa
Bristol Stool Chart. Poliklinisk utredning via vardcentral.
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Behandling
e Lavemang:

< 6 man, endast NaCl lavemang
6-12 man Resulax
> 12 man 1/2 Klyx eller Resulax

Lavemang behévs mycket séllan ges oftare &n 1-2 ggr, utom vid uttalad svar
kronisk férstoppning.

e Mjukgoérande ldkemedel: Movicol Junior®, Forlax®, Lactulos®, Duphalac®.
Dosen &r individuell och 6kas/minskas beroende pa effekt. Behandlingstiden varar
minst 3-6 manader och i vissa fall ldngre for att uppnd normal tarmfunktion.

e Xylocaingel: Vid smartsam tarmtdmning, appliceras innan defekation.

Appendicit
Ovanligt under 4 3rs alder, extremt séllsynt under 1 &rs alder. Kliniken hos barn

under 6 &r kan vara atypisk.

Symtom och klinik

e Initialt diffus buksmarta med smartvandring mot hdger fossa med lokal 6mhet
och muskelférsvar. Vid utbrett ofrivilligt muskelférsvar bér perforation med
peritonit misstankas.

e Latt till mattlig temperaturstegring
e Eventuellt diarré och krakningar
¢ Rorelsesmarta

Utredning
e Provtagning: LPK, neutrofila, CRP, U-sticka. Rakna AIR-score.

Behandling
e Eventuellt ultraljud

¢ Kontakta kirurgjour for stallningstagande till operation

Invagination

Ses framférallt hos barn mellan 3 manader och 2 3r, séllsynt efter 4 ars alder.

Symtom och klinik
e PIdtslig debut av krampartade buksmartor i intervaller med ca 15-20 min mellan-
rum och med duration pa ett par minuter for att senare bli mer kontinuerliga.

e Sankt allmantillstdnd, krakningar, blod och slem ur &ndtarmen (senare symtom).
e Buken mjuk och 06m mellan smartepisoderna, senare muskelforsvar.

e Ibland palpabel resistens motsvarande invaginatet.
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Utredning
e Provtagning: Hb, LPK, CRP, Na och K

e Akut ultraljud med frégestélining invagination. Om ultraljud &r normalt dvervag
att g vidare med rontgen med fragestélining ileus.

e Kirurgkonsult
Behandling
e Vid ultraljudsbekraftad invagination rekommenderas kolonréntgen. Dels for att

bekrafta diagnosen men undersdkningen reponerar aven invaginatet i 80-90 %
av fallen.

e Vid peritonitretning anmals patienten for akut operation.

Kortelbuk

Orsakas av svullna lymfkértlar i buken, ofta pa grund av virus- eller bakterie-
infektion i luftvagarna. Svart att skilja frdn appendicit.

Symtom och klinik

o OLI?

e Feber - ofta hég

e Buksmarta

e Illamdende

e Buk med diffus 6émhet men mjuk, ofta mer 6m i hdger fossa
Utredning

e Provtagning: LPK, neutrofila, CRP, U-sticka
e Kirurgkonsult

Behandling

e Tarmvila

e Ev. behandla bakomliggande infektion.

Inklamt brack

Vanligast &r ljumsk- och navelbrack. Vid ljumskbrack &r risken for inklamning
ca 5-10 %, dock vanligare hos yngre barn.

Symtom och klinik

¢ Ommande resistens i ljumsken

e Akuta buksmartor

e Ev. tidigare kénd resistens i omradet foér bracket
e Krakningar

e Ev. peritonitretning
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Behandling
e Manuell reponering vid avsaknad av peritonitretning. Om ej mdjligt, eller
peritonitretning foreligger, skall patienten opereras akut.

e Kirurgkonsult

Pylorusstenos

Hypertrofi och férhdrdnad av pylorusmuskeln leder till fordrojd ventrikeltdomning
och krakningar. Vanligast hos pojkar. Debut fran 2 veckors alder upp till
3 ménader. Okand etiologi.

Symtom och klinik

e Kaskadkrékning (ej gallfargad)

e Viktminskning

e Dehydrering

e Ibland palpabel resistens centralt i ovre delen av buken

e Elektrolytrubbning (hypokloremisk metabol alkalos p.g.a. krdkningarna)
Utredning

e Provtagning: blodgas (Hb, Na, K, Ca, albumin, klorid), CRP. Urinsticka.
Eventuellt urinodling.

e Ultraljud pyrolus. Eventuell passagerdntgen.
Atgard

e Inldggning, fasta, stallningstagande pylorotomi.
e V-sond

e Intravends rehydrering. 150 ml/kg/dygn varav 1/3 NaCl 9 mg/ml och
2/3 Glukos 10 %.

Hirschsprungs sjukdom

Avsaknad av enteriska ganglier i rektum och varierande stréckor uppat i tarmen.
Foljden blir stérd peristaltik och darmed forstoppning. Vanligare hos pojkar.
10-15 % hos barn med Downs syndrom.

Symtom

e Forsenad mekoniumavgang, > 24 tim efter fédseln
e Uppspand buk

e Gallfargad krakning

e Uppfodningssvarigheter

e Enterokolit (explosiva illaluktande diarréer, distenderad buk, feber, slohet,
krakningar, sepsis)

e Svar forstoppningsproblematik
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Utredning
e Rontgen bukodversikt, kan oftast skilja mellan tunntarmshinder och kolonhinder

e Kirurgkonsult
Behandling
e Vid god effekt av lavemang, poliklinisk utredning innan kirurgisk atgard.

¢ Avsaknad av tarmtdmning med lavemang/tarmsond foranleder anmalan for
akut laparotomi med avlastande stomi.

Akut skrotum

De vanligaste orsakerna till skrotal smarta hos barn ar torsion av Morgagnis
hydatid, akut epididymit och testistorsion. Akut debuterande skrotal smarta med
eller utan 6mhet och svullnad ska handldggas skyndsamt da testistorsion kan leda
till irreversibla ischemiska skador p3 testis.

Symtom och klinik
e Testikuldar 6mhet? Observera att torsion kan férekomma aven vid avsaknad
av 6mbhet.

e Uppdragen, snedstalld, rodnad, svullen, hdrd testikel samt utslagen
cremasterreflex talar for torsion.

e Omhet dver epididymis &r ett ospecifikt fynd

o Omhet dver testispoolen talar for torkverad Morgagnis hydatid men utesluter
ej testistorsion

Utredning

« Klinisk undersokning inklusive palpation av buk- och bréckportar

e Provtagning: Temp, CRP, U-sticka samt STI-prover vid misstanke om epididymit.

e Vid misstanke om testistorsion akut kirurgkonsult

e Ultraljud med fargdoppler kan dvervagas vid tveksam diagnos och
smartduration > 8 timmar men boér ej fordréja akut exploration
och utesluter ej testistorsion.

Behandling
e Akut exploration och orkidopexi
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Frammande kropp

Fér frammande kropp i esofagus v.g. se ONH-kapitlet p§ sida 418. Sarskild hansyn
bor tas vid misstanke om att barnet svalt batteri (knappcellsbatteri).

Frammande kropp i luftvagar

Riskgrupp 6 man till 3 &r.

Symtom och klinik

Initial, akutfas:

Luftvagsstopp, efterféljs av rethosta och kan 6vergd i symtomfrihet. Den
frammande kroppen kan anyo hostas upp mer proximalt for nytt totalt
luftvagsstopp.

Ensidigt nedsatta andningsljud, ronki, slembiljud, stridor, heshet, jugulara
eller interkostala indragningar, takypné, dyspné.

Sen fas:

Veckor till m3nader efter. Persisterande hosta och/eller recidiverande
pneumonier.

Feber
Purulent hosta

Radiologiska fynd: lungabscess, atelektaser, bronkiektasier, infiltrat utan
tecken till regress eller recidiv trots behandling.

Utredning

Anamnes: tid, objekt, luftvégsbesvar, dkad salivering, smarta, férmaga att
svalja fast féda och dricka

Radiologi: Vanlig lungréntgen. Vid negativ undersékning men fortsatt stark
misstanke kan esofagusréontgen med peroral kontrast utforas.

Behandling

Luftvagsstopp handlaggs enligt flsddesschema av HLR-radet.

Tillkalla narkos- och ONH-jour vid misstanke om luftvégshinder.

Frammande kropp i ndsan

En frammande kropp fastnar oftast i ndsans trangsta del och kan ses vid
framre rinoskopi. Knappcellsbatterier ska tas bort utan dréjsmal d& det finns
risk for fratskador.

Symtom och klinik

Ensidig, illaluktande och purulent snuva.
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Behandling

e "Fordldrakyssen". Barnets fria ndsborre tépps till med ett finger. Foréldern
haller sin mun 6ver barnets och bldser till med tydlig andningsstot.
Framgdngsrikt om det fraimmande féremalet bldses ut genom nasborren.

e Kvarvarande frammande kropp trots tillampning av "férdldrakyssen" avldgsnas
med tang, sug eller krok. Spraya med nafazolin/lidokain infor undersékning.
Barnet ska sitta uppratt.

¢ Konsultera ONH om féremalet inte kan avlagsnas.

Frammande kropp i 6rat

Vanligt med pérlor och mat. Organiskt material kan svalla upp och bli mer
svarhanterligt.

Symtom och klinik
e Horselnedsattning
e Oronvérk

Utredning
e Otoskopera b3da éronen

Behandling
¢ Avladgsnande av fraimmande kropp med hjélp av 6rontdng/sug och
oronmikroskop eller 6ppet otoskop.

e Remiss till ONH vid misslyckad extraktion.

Skalltrauma

Skadans grad klassificeras enligt GCS- poang, anamnes och status. Commotio
vanligt. Barnmisshandel férekommer.

Symtom och klinik

e Huvudvark

e Amnesi

e Nedsatt medvetandegrad, desorientering eller konfusion
e Krakningar

e Forlorat medvetande

e FoOrsamrad syn

e Kramper

e Slohet, apati, irritabilitet (yngre barn)

e Kliniska tecken till skallfraktur

e Buktande fontanell = tecken pd tkat intrakraniellt tryck
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Utredning

e Status enligt ATLS. Barn < 2 8r bedéms med skalan Pediatriskt GCS (p-GCS).
Forenklad neurologisk statusundersdkning (barnet rér adekvat p8 armar och
ben, talar normalt).

e Undersokning av fontaneller hos barn < 2 3r.

e Otoskopi

e DT hjérna v.g. se fldidesschema pa nasta sida

Tabell 1. Pediatrisk GCS

Podang Bdsta motoriska svar Basta verbala svar Ogondppning

6 Normal spontan rérelse
5 Undandragande rérelse vid Vokaliserande ljud,

berdring joller
4 Undandragande rérelse vid Irritabel Spontant

smarta
3 Abnormal flektionsrérelse Gréter vid smarta Vid tilltal
2 Abnormal extensionsrorelse Gnaller vid smaérta Vid smarta
1 Ingen Inget ljud Ingen
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Handldaggning av barn med skalltrauma

Alla barn (< 18 8r) med minimal, mild och medelsvar skallskada inom 24 timmar

Medelsvar: GCS 9-13/RLS 3 Inlaggning for
\ observation
= 24 timmar
Mild (hog risk): DT-hjﬁrna o Overvég kor?takt
GCS 14-15/RLS 1-2 omedelbart —> med neurokirurg
e Upprepa DT vid
och minst en av féljande: / neurologisk och/
« Fokalneurologiska bortfall s!ler__GC_S/RLS-
e Posttraumatiskt krampanfall orsamring
o Kliniska tecken pé skallbas- eller
impressionsfraktur cessee, T
." .'.. Avvikande
; L s Observation ° I
zl(l:i(ln:ledlfll.log rI/S;k).GCS 15/RLS 1 ; =12timmar
eller e ——— ] e
/ / ° Alternativt M—
och minst en av féljande: '. goér DT _-'
o Medvetslshet > 1 min ‘. .~
e Antikoagulationsbehandling eller “tecgeec”
koagulationsrubbning 4
Onormal
Mild (189 risk): GCS 15/RLS 1
o - ‘e Normal
och minst en av féljande: . Observation °
o > 6 ti .
e Missténkt/konstaterad kortvarig medvetsléshet :' __6 tlmr‘nar .
e Posttraumatisk amnesi < Vid multipla :
o . u ° riskfaktorer, .
e Svar/progressiv huvudvark . . - D
ap . Overvdg DT
e Upprepade krakningar . o
¢ Shuntbehandlad hydrocefalus '°.,.. ...."
« Uppfor sig onormalt enligt anhorig/vardnadshavare 1
e Om <23 fionmal
» stort temporalt eller parietalt skalphematom * A
» irritabel
Hemskrives med muntlig
och skriftlig information
- till vdrdnadshavare
Minimal: GCS 15/RLS 1 . . .
Obs! Vissa patienter behdver
och ingen av de tidigare ndmnda riskfaktorerna inlaggning av andra orsaker.
Obs! Inlaggning av andra orsaker Multipla riskfaktorer
Barn med misstankt icke-accidentiell skada eller Barn med GCS 15/RLS 1 och isolerade riskfaktorer,

barnmisshandel, vid fynd av buktande fontanell och t.ex. kortvarig medvetsloshet, kan observeras utan
barn utsatta for hégenergitrauma bor laggas in for foregdende DT.

observation och utredning. Barn med multipla riskfaktorer kan ha en hégre

Overvag inldggning av barn < 1 8r med skallskada, risk och darmed bér DT dvervagas.
oberoende av symtom.

DT eller upprepad DT ska géras vid fall i GCS (2 = poang)
och vid RLS- eller annan neurologisk férsamring.

Observationstid beraknas fr@n tidpunkten for skadan.
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Hudmanifestationer

Nedan féljer en summering av infektionssjukdomar med feber och hudutslag.
Vid anamnestagning ar féljande viktigt: plats och utbredning av hudutslag.
Exponering, resor, tidigare sjukdomar, vaccinationer, allergier, insektsbett

och lakemedel.

Virala exantem

Infektions-
sjukdom

Orsak

Karakteristika

Komplikationer

Erytema
infectiosum

(5:e sjukan)

Parvovirus
B19

Prodromalfas: sjukdomskéansla med
halsont, huvudvark, magont, diarré.
Afebril eller mycket Idggradig feber.

Utslag: hégrott makulopapuldst
sammanflytande utslag pa kinder. Kan
senare féljas av girlangformade utslag

o o o . = .
pa bal samt pa extremiteters stracksi-
dor. Utslagen kan komma och g8 under
1-3 veckors tid.

Artrit. Hemo-
lytisk anemi.
Encefalopati.
Aplastisk kris.
Kongential
infektion
associerad med
fetal hydrops.

Massling

Paramyxo-
virus

Prodromalfas: 2-6 dagar med I&ggradig
feber, torrhosta, snuva och konjunktivit.
Kopliks flackar (sm&, oregelbundna,
roda flackar med grd beldggning ses pa
kindslemhinnan).

Utslag: ljust makulart utslag, senare
morkare konfluerande makulopapulésa
utslag vilka borjar i harfastet och runt
éronen och sprids neddt resten av
kroppen. Kvarstar 3-5 dagar.

Otit. Pneumoni.
Encefalit.

Rubella
(Réda hund)

Rubella
virus

Prodromalfas: lymfadenopati (retroau-

rikular, posterior och occipital). Jamfért
med massling 18ggradig feber och ej lika
allmanpéverkande.

Utslag: ljusa, dmmande makulopapuléra
utslag som bdrjar i ansiktet och sprids
distalt, bérjar d8 blekna i ansiktet.
Regress ofta efter 3 dygn.

Encefalit.
Trombocytopeni.

Exanthema
subitum

(tredagars-
feber)

Roseola
subitum

("6th disease"
i internationell
litteratur)

HHV-6

Prodromalfas: akut insattande feber
> 40 grader under 3-5 dagar.

Utslag: makulopapuldsa utslag (skara
till rosa, 2-5 mm stora) som kommer
ungefar pa tredje dagen, nar febern
sjunkit. Utslagen bérjar pa balen och
sprids till armar, ben, nacke och ansikte.
Icke kliande eller dmmande. Utslagen
kvarst8r fran ndgra timmar upp till

2-3 dagar.

Feberkramper
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Infektions-

sjukdom Orsak Karakteristika Komplikationer
Varicella Varicella Prodromalfas: 24 timmar innan utslag Sekundarinfek-
zoster med latt till mattlig feber. Vark i tioner. Séllsynta
(Vattkoppor)
kroppen. fall av strepto-
Utslag: exantem och kldda, sedan kocksepsis.
vesikler, bérjar p& éverkroppen Varicellapenu-
och sprids sedan till ansikte, monit. Cere-
h&rbotten, armar och ben. Utslag bellit. Encefalit.
i alla stadier samtidigt (makulae Aseptisk
- papulae- vesikel- pustel). meningit.
Hostbldsor Coxsackie Prodromalfas: kortvarig feber 1-2 dygn,
(hand-foot- A smarta i mun och hals.
mouth disease) Utslag: grd vesikler i munnen, mest
tunga och munhéleslemhinna. Aterfinns
aven med smal, réd halo p3 handflator
och fotsulor.

Bakteriella exantem

Infektions-
sjukdom Orsak Karakteristika
Scarlatina Grupp A Prodromalfas: plotslig hog feber. Magont,
(Scharlakans- streptokocker krakningar, halsont.
feber) Utslag: 12-24 timmar efter insjuknandet. Sma
makulopapuldsa hudféréndringar (knottriga, liknas
vid sandpapper), bérjar i armhalor och ljumskar,
ses aven frdn nacke till b8l och extremiteter.
Bleknar vid tryck. I efterforloppet (2-4 veckor)
fjallar hudutslagen, ses tydligast pa fingrar, tar
och fotsulor. Smultrontunga.
Meningit Neisseria Utslag: petekier som inte bleknar for tryck.
meningitidis
Streptococcus
pneumoniae
Staphylococcal | Staphylococcus Prodromalfas: feber, allman sjukdomskansla.
scalded skin aureusstammar | tslag: sméartsam rodnad i huden, initialt hals,
syndrome ljumskar, axiller och genitalt. Rodnaden 6vergar till
hudavlossning. Slemhinnor ar inte engagerade till
skillnad fran Stevens-Johnsons syndrome/Toxisk
epidermal nekrolys).

Barn som farilla

PM Barn som far illa. Se aven sida 336.
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Prehospital
akutsjukvard
for akutlakare

Ambulanssjukvarden i Sverige &r idag organiserad p& olika vis i landets olika
regioner och det finns bade privata och offentliga verksamheter. Mycket har hént
med verksamheten sedan tiden d& ambulanssjukvarden organiserades ihop med
raddningstjansten och mer var en renodlad transportorganisation. Idag bemannas
alla ambulanser av minst en legitimerad sjukskdterska, antingen ihop med
ytterligare en sjukskoterska eller med en ambulanssjukvardare.

Prehospital lakare

I Sverige &r det fortsatt relativt fa ldkare som arbetar prehospitalt. Nagra
regioner har ambulanshelikoptrar med fokus p8 prehospital intensivvard och
dessa bemannas i regel av narkoslékare. P& flera h3ll har man &ven startat
prehospitala lakarbilar med akutlakare som férutom att bedéma och behandla
patienter dven fungerar som medicinskt stéd for dvrig prehospital personal.

Att som akutlakare arbeta prehospitalt innebar en hel del utmaningar. Miljon

&r helt annorlunda &n den organiserade, strukturerade vardagen inne pa
akutmottagningen. Du kan befinna dig i ndgons hem, i ett morkt skogsomrade,
pd en trafikerad vég eller pd allman plats med manga nyfikna 6gon som granskar,
och ibland filmar, allt som sker. Allt fr&n véader, vind, arga hundar, trafik och
upprérda anhériga kan p§verka ditt jobb och du maste hela tiden ha din och

din kollegas sakerhet i tankarna. Hamnar du och kollegan i en situation dar ni,
oavsett skél, behover hjalp eller stéttning sa drojer det innan hjélp kommer. Det
ar séledes av yttersta vikt att man alltid planerar sitt arbete utefter detta for att
ge sig sjalv och sin kollega de basta mdjliga forutsattningarna samt for att inte
utsatta sig for hotfulla eller farliga situationer i ondédan.
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Patienter

Patienterna som du moéter prehospitalt ar dock de samma som du méter inne

pd akutmottagningen, allt fr@n det lilla barnet till den &ldre patienten i livets
slutskede. Den absoluta majoriteten av alla patienter som lastas i ambulans
hamnar just pd akutmottagningen, hos akutlékaren, vilket inneb&r att man som
akutldkare har en stor férdel i det prehospitala arbetet. Du vet precis vad som
hander, och @nnu viktigare, vad som inte hdnder med patienten inne pa akuten
och vet darfor ocksa vilka patienter som inte har nytta av att transporteras in till
akuten utan som kan kvarstanna hemma.

Beslutsfattande

Den viktigaste uppgiften for en akutldkare prehospitalt &r beslutsfattandet. Bade
angdende vilka patienter som skall in till akuten och inte, men dven hur mycket
och vad, som skall géras pa plats med svart sjuka eller skadade patienter. En
vanlig falla fér den prehospitala lakaren &r att man vill kvarstanna p& skadeplats
eller i hemmet for [dnge, att vilja gora for mycket i stallet for att prioritera
avtransport. Detta &r en svar avvagning som ofta kraver erfarenhet. Precis som
pa larmrummet inne pa akuten, dar den erfarne akutldkaren ofta tar ett steg
tillbaka for att behdlla 6verblick kan det dven prehospitalt vara av vérde att inte
fastna hands-on i arbete som andra ofta gor battre. Detta kan sjalvklart vara
svarare att uppnd dd man oftast &r farre individer pa plats.

Situationsanpassat arbete

En av de stora utmaningarna med det prehospitala arbetet ar att hitta den basta
I6sningen for just den patienten du har framfor dig i just den situationen. Det
finns sallan en rutin, eller ett PM att luta sig mot och ofta nér det finns s3 &r det
av olika skal inte applicerbart pa just den aktuella patienten, eller situationen.
Det svdra med att arbeta prehospitalt ar just detta, att veta nar det kravs, och
att vdga fatta de okonventionella besluten och att franga rutiner, med patientens
basta i fokus.

Alarmeringsfunktionen

Nar en person ringer 112 hamnar samtalet hos SOS Alarm. SOS Alarm har ett
nationellt uppdrag att hantera nédsamtal via 112 och hanterar till viss del aven
den medicinska beddmningen av samtalen som inkommer samt skéter ibland
ocksa dirigeringen av ambulanser. Flera regioner har bildat larmcentraler i
egen regi som idag hanterar en viss del av de nddsamtal som rings i just dessa
regioner. Efter att den medicinska bedémningen av samtalet ar gjord gors en
prioritering av drendet. Arenden med prio 1-3 tilldelas ambulans. Flertalet
arenden tilldelas en l&gre prio och kan d& hanvisas till annan vardniva eller ges
rad om egenvé’lrd i hemmet. SOS hanterar dven samverkan med andra aktorer
sasom polis och raddningstjénst, vilket sker p& sd kallade RAPS-kanaler.
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Prehospital sjukvardsledning

PS - Prehospital sjukvardsledning &r ett nationellt koncept fér sarskild ledning vid
allvarlig handelse. Samtlig personal som arbetar prehospitalt skall vara utbildade
i prehospital sjukvardsledning. PS innebér att man sa fort en allvarlig handelse
ar identifierad utser en sjukvardsledare och en medicinsk ansvarig. Vanligtvis

f&r besattningen i den férsta ambulansen dessa roller men vissa organisationer
har sarskilt utsedda prehospitala ledningsenheter som alltid larmas ut vid stérre
héndelser. Férutom att leda och styra arbetet pa plats samverkar ocksa dessa
funktioner med &vriga berérda organisationer sdsom polis och raddningstjénst.
Som akutldkare pd skadeplats vid en storre handelse kan det innebéra att man tar
rollen som medicinskt ledningsansvarig foér att fatta medicinska inriktningsbeslut
alternativt att man bistdr i rollen som avtransportledare for att bestdmma

vilken patient som skall avtransporteras forst och till vilket sjukhus (om en viss
specialitet kravs). Genom dessa roller bidrar akutldkaren ofta mer an genom att
varda en enskild patient.

Som en del i PS-konceptet lamnas en sa kallad vindruterapport vid en misstankt
allvarlig handelse. Rapporteringen gérs till SOS och till samverkansorganisationerna
och féljer en specifik mall.

METHANE

M - Misstankt allvarlig handelse
E - Exakt position

T - Typ av handelse

H - Hot, faror

A - Ankomstvag, brytpunkt

N - Numerar

E - Extra resurser
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Procedurer
och lakemedel

Lumbalpunktion

Indikation

Misstanke om CNS-infektion (meningit eller encefalit)

Misstanke om subarachnoidalblédning trots negativ CT-hjarna (tidigast 6 h efter
insjuknandet). Fraga efter spektrofotometri/absorbans. Om CT-hjarna som
genomforts > 6 h efter symtomdebut ar negativ, skall LP utféras.

Kontraindikation

Tecken p& hotande inkldmning sdsom medvetsléshet eller snabbt férsdmrad
medvetandegrad. Misstanke om fokal expansiv intrakraniell process eller
hemipares. CT-hjarna maste da goras forst.

Blédningsbendgenhet med PK > 1,7 eller TPK < 50. Maste atgardas forst.
P&g8ende behandling med antikoagulantia.

Hudinfektion vid stickstallet. Undvik dven att sticka genom tatueringar.
Fokala eller generella epileptiska kramper under de senaste 1-2 timmarna.

Tidigare ryggoperation med kvarstaende neurologiska symtom/symtomgivande
diskbrdck i stickomradet (relativ kontraindikation).

Ovrigt

Blodprov och eventuella odlingar ska tas innan LP. Om omedelbar LP &r kontra-
indicerad och det finns misstanke om meningit ges antibiotika + kortison direkt
efter blododling. Alltid antibiotika + kortison fére eventuell CT.

PROCEDURER OCH LAKEMEDEL 301



Prover
Misstankt infektion
Ror 1: (2 ml) Allman bakteriell odling - baktlab

Ror 2: (2 ml) Borreliaantikroppar, aven serumprov — baktlab

Ror 3: (1-2 ml) Neurotropa virus PCR, @aven serumprov - virologen

Ror 4: (4 ml) Cellrakning, cytologi, laktat, glukos (aven plasmaprov),
albumin (dven serumprov)

Vid misstanke om TBE (tick-borne encephalitis): serumprov (IgG + IgM
antikroppar).

Skicka ror 4 forst. Om det inte finns cellstegring i likvor ar CNS-infektion
osannolik och 6vriga rér behéver inte skickas (sparas pa lab).

Misstankt subarachnoidalblédning

Ror 1: (4 ml) Cellrakning, cytologi, spektrofotometri Abs 415

LP far tidigast genomforas 6 timmar efter symtomdebut. Vid stickblédning
kasseras forsta 1-2 ml (alt. fraktionera pa flera rér, anges i remissen). Obs! Provet
ska vara laboratoriet tillhanda inom 20 minuter.

Likvortryck: kan endast matas nar provtagningen sker i liggande. Bor genom-
féras vid meningitmisstanke. Normalt &r < 20 cm H,0. Tryck > 35 cm H,0 innebar

risk for hjarnédem.

Likvoranalys

Celler Albumin Glukos

Normal likvor < 3 neutrofila Normalt (dldersberoende) > 2/3 av
< 3 monocyter B-glukos
< 3 lymfocyter

Bakteriell meningit > 500 neutrofil Kraftigt forhojt Sankt
dominans

Viral meningit > 5 lymfocyt/ Latt-mattligt forhojt Normalt
monocytdominans

Borrelia > 5 lymfocyt/ Latt-mattligt forhajt Normalt
monocytdominans

Encefalit > 5 lymfocyt/ Latt-mattligt forhojt Normalt
monocytdominans

Stickblédning Ca 1000 erytrocyter Normalt Normalt

Subaraknoidalblédning | > 1000 erytrocyter Latt-mattligt forhojt Normalt

Kélla: internetmedicin.se
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Genomfdrande
1. Noggrann information om provtagningen.

2. Patientens position: sittande eller liggande. Kupa ryggen maximalt.
3. Stickstaélle: L3-L4 (linjen mellan crista iliaca) alt. L4-L5 / L5-S1

4. Tvattning med klorhexidinsprit.

5

. Ev. lokalbedévning (xylocain 10 mg/ml 2-3 ml) i hud och subkutana vévnader.
Beddvningen &r inte nédvandig vid anvandning av skadrande nal, dock vid
anvandning av introducer.

6. Steril teknik, du vill inte féra in bakterier genom blod-hjarnbarriaren.

7. Tunn LP-ndl anvands hos patienter med 6kad risk fér komplikation (alder < 50
eller som har haft postpunktionell huvudvark tidigare).

8. Tryckmatning kan endast genomforas i liggande.

9. Likvorsamling. Aspiration av likvor genom ndlen rekommenderas ej!

R&d till patienten: Information om risken fér huvudvérk, avstd fran fysisk
anstrdangning under punktionsdagen. Det finns inget sdkert bevis for att vila
efter LP minskar risken fér postpunktionella besvar.

Dokumentation i Melior: Nivd pa lumbalpunktion, suspekt stickblédning,
likvortryck, klar eller grumlig likvor.

Syrgasbehandling

Det &r ett prioriterat mal att syresatta patienten till en adekvat niva; en akut
sjuk och paverkad patient bér initialt ha 15 |/min syrgas pa reservoarmask.
Mer forsiktighet hos patienter med kénd svar KOL, dar man far titrera
syrgaskoncentration efter regelbundna blodgaser.

Patienter med KOL har ofta kroniskt hégt pCO, och ofta 1&gt pO,. Deras andnings-
drive styrs framfor allt av syrgastrycket (jamfort med hos friska som styrs av
pCO,) varfér for mycket syrgas kan minska andningsdriven (dvs. ventilationen)
och leda till koldioxidretention. Koldioxidretentionen ger i sin tur 6kad trotthet och
i slutstadiet kolsyrenarkos och déd. Detta &r en viktig och kdand komplikation
men den far inte leda till att akut hypoxiska KOL-patienter inte far den
vitala syrgasen. Man far anvanda lagre floden hos dessa patienter och justera
efter blodgasvéarden pa pO, och pCO, samt klinik. Om det inte fungerar (gravt
hypoxisk och 6kande koldioxidretention samtidigt) behdver ventilationen dkas.

I forsta hand djupandning, bldsa i flaska eller PEEP-mask, i andra hand mekanisk
ventilation. Vid férhojt eller stigande pCO, ska ventilator eller NIV évervéagas.

Syrgaskoncentrationer
e Inandningsluft: 21 %

e Grimma: 0,5-5 I/min (ger max 45 % O, pa 5 I/min)

PROCEDURER OCH LAKEMEDEL 303



Mask: minst 5 I/min (ger max 60 % O, pa 12-15 I/min)
Reservoarmask: minst 10 I/min (ger max 85 % O, p& 12-15 I/min)

Icke-invasivt andningsunderstéd — CPAP och NIV

Huvudindikationen for CPAP (continuous positive airway pressure) ar hypoxisk
andningssvikt. NIV (non-invasiv ventilatorbehandling) kallas aven BiPAP (Bi-level
Positive Airway Pressure) dar indikationen ar ventilationssvikt med hypoventilation
(stegring av PaCO,).

Visst blodtrycksfall p.g.a. 6kat intratorakalt tryck ar féorvantat men vid hypotension
innan start skall detta forst behandlas.

CPAP innebér att patienten genom en tattslutande mask andas mot ett motstand
och hogt fléde av syrgas och luft. Resultatet blir dppning av luftvdgar, redistribution
av vatska och 8kning av lungcompliance. CPAP pdverkar inte ventilationen primért
som NIV gér men resulterar ofta i minskat andningsarbete och att PaO, 6kar.

Indikationer CPAP

Huvudindikation ar grav hypoxi dar syrgastillférsel haft otillracklig effekt.
Hjartsvikt med lungédem

KOL-exacerbation (koldioxidretention)

Pneumoni

ARDS

Kontraindikationer

Medvetslds eller icke samarbetsvillig patient.

Krakningar eller risk for krakningar.

Ansiktsskador

Misstankt pneumothorax, pneumomediastinum, subkutant emfysem.

Lagt blodtryck p.g.a. hypovolemi. Blodtryck skall vara > 100 mmHg vid
behandlingsstart.

Relativ kontraindikation &r hégt pCO,. Overvdg intubation.

Utforande

Kontrollera vakenhetsgrad, BT, puls, POX, AF och blodgas.

Informera patienten.

Motstand:

Vanligtvis bérjar man med 2,5-5 cm H,0, vid lungédem 7,5 cm H,O.

Titreras upp vid otillricklig effekt pd syresattning och ned vid
tillfredsstallande effekt.

Bor ej 6verstiga 20 cm H,0.
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Syrgaskoncentration:
e KOL 30 %

e Pneumoni 60 %

e Regleras s att syresattning blir acceptabel.

Avveckling

CPAP-behandling fortsatter tills 6vrig terapi givit effekt. De allra flesta forbattras
inom ndgra minuter. Oftast &r behandlingstiden lite langre hos patienter med
pneumoni och kortare vid lungédem samt KOL. Kan trotta ut patienten. Kan
behdva ges intermittent.

NIV (BiPAP)

BiPAP ger till skillnad frén CPAP en avlastning av andningsmuskulaturen genom
att ge ett hogre tryck under inandning jamfért med under utandning. Anvandning
av BiPAP vid KOL-exacerbation har stort vetenskapligt stdd och leder till férre
intubationer och lagre mortalitet jamfort med endast medicinsk behandling.

Indikationer

Patient med KOL-exacerbation eller annan orsak till koldioxidretention som trots
adekvat syrgasbehandling och medicinsk behandling uppvisar nedanstdende
parametrar:

1. pH < 7,35

2. pCO, > 6,5

3. Andningsfrekvens > 23

4. Uttréttad patient med kliniska tecken pd respiratorisk svikt

5. Foreligger pneumoni och behov av understddd ventilation skall patienten

vardas pa IVA om inga behandlingsbegrénsningar galler.

Kontraindikationer
e Se CPAP

Utforande
Kontakt med narkosjour. Beslut om patienten ar aktuell fér invasiv ventilation vid
behandlingssvikt fattas innan behandlingsstart.

e Kontinuerlig saturationsmatning skall anvandas under hela behandlingstiden,
dessutom skall andningsfrekvens, puls, blodtryck och vakenhet kontrolleras
varje kvart forsta timmen, dérefter tas en ny arteriell blodgas. Om patienten
da forbéattrats kan graden av évervakning trappas ned. Vid utebliven férbattring
eller forsamring efter 1-2 timmar skall ny kontakt med narkoslakare tas.

* Vanliga installningar vid uppstart ar IPAP 10, EPAP 5, FiO, 30 %. Upptrappning
enligt lokala rutiner.
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e BiPAP-avslut sker da klinisk férbattring och blodgas natt efterstréavade nivaer.
Ny blodgas tas en timme efter avslut.

e Lungrdntgen innan uppstart ar av varde men ej obligat (for att utesluta
pneumothorax).

Diagnostisk laparocentes

Indikation

e Ascites vid inkompenserad levercirros

e Ascites av okdnd genes

e Misstanke om spontan bakteriell peritonit

Utforande

e Kontrollera PK och trombocyter. PK bér vara < 1,8 och trombocyter > 50.

e Laparocentes gors i nedre vanstra kvadranten inom ett ddmpat omrade.
Var observant p& splenomegali. Kontrollera med ultraljud vid osakerhet.

e Markera punktionsstallet. Steriltvatta med klorhexidinsprit.

e Stick med intramuskular n8l 90 grader mot hudytan och provaspirera.
e Hall kvar kanylen och fyll 3 st 20 ml sprutor.

e Cytologi: fyll ett 50 ml r6r med réd kork och tillsatt 1000E Heparin.

e |PK-total: EDTA-rér 3 ml. Om LPK-total > 0,5 x 10~9/1 analyseras LPK
neutrofiler. LPK neutrofiler > 0,25 x 1079/I = bakteriell vaxt.

e Odling: For att sdkerstalla bakteriell véxt rekommenderas att ascites tas direkt
till blododlingsflaska (aerob + anaerob) alternativt urinodlingsrér. Skicka direkt.

Diagnostisk pleurapunktion

Indikation

¢ Alla patienter med pneumoni och pleuravatska > 2 cm i sidolage.

e Alla patienter med infektionstecken (feber, forhéjt CRP) och pleuravatska
> 2 cm i sidolage, dér annan genes inte &r uppenbar.

Kontraindikationer

e Antikoagulantia, PK > 1,8, trombocyter < 50.

e Relativ kontraindikation ar kand ékad risk for pneumothorax.

Utforande

e Titta med ultraljud var vatskan finns

e I sittande stick i férsta hand midaxillart, i liggande i "safe triangle"

e Stick alltid omedelbart ovanfér revben (minimerar risken for punktion
av interkostalkarl).
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e Vid utbyte av pleuravatska byter du till ny spruta eftersom rester av
lokalbeddvningsmedel pverkar pH-analysen samt féorsamrar utbytet av odling.

Aspirera = 10 ml som férdelas enligt foljande:

e 1,5 ml 6verfors till blodgasspruta for pH-analys

2 ml till sterilt plastror for bakterieodling*
1 ml till sterilt plastror for PCR (16s rRNA)*
2 ml till aerob blododlingsflaska*

2 ml till anaerob blododlingsflaska*

* Sparas i kyl och skickas endast vid pH < 7,2 eller vid stark klinisk misstanke om
empyem. Om malignitet ar en differentialdiagnos aspireras ytterligare 40-50 ml
for cytologi. Pleuravatskan blandas sen med 1000E Heparin.

Fér mer information v.g. se PM "Infektioner i pleura - diagnostik och behandling".

Pleuradran/pleuratappning

Indikation

e Unilateral pleuravatska av (o)kand genes

e Misstanke om, eller bekraftat empyem

Tank pd att pleuravatska orsakad av hjértsvikt bast behandlas medikamentellt
Kontraindikationer

¢ Antikoagulantiabehandling, inkl trombocythamning eller koagulationsrubbning.
Satt ut lakemedel och vanta nagra dygn.

Utforande
o Identifiera Iampligt insticksstélle, ofta midaxillért/posteriort eller i "sdkra
triangeln". Anvand garna ultraljud eller perkutera/auskultera noggrant.

e Steriltvatta och kl& in i steril halduk.

e Lokalbeddva rikligt 6ver och ner till det revben du planerar sticka mot. Aspirera
regelbundet tills du f&r utbyte av pleuravitska.

e Stick alltid omedelbart ovanfér revben (minimerar risken for punktion av
interkostalkarl).

e Lagg ett litet snitt i huden med skalpell.

e Vid Seldingerteknik for du férst in introducerndlen i samma riktning som du
lokalbeddvat. Aspirera med tom spruta tills du far utbyte av pleuravéatska. For
sedan in ledaren (guide wire) och dra ut ndlen. Dilatera en eller flera ganger
med dilatator. Till slut for du in katetern och drar ut ledaren.
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¢ Vid teknik med ih8lig delbar ndl férs den in genom hudsnittet tills du far utbyte

av pleuravatska i kateterslangen. Mata in slangen ca en decimeter och dra
sedan ut ndlen, som knécks i langdriktningen och sen kan avlégsnas.

Fast slangen med suturer eller starka klisterférband.

Tappa max ut 1000 ml pleuravatska. Klampa sedan dranet och vanta minst

2 timmar innan fortsatt tappning kan ske for att undvika att lungan expanderar

for fort och skadas (reexpantionsédem).

Thoraxdran (grovt)

Indikation
Drénera luft, blod eller annan vétska frén pleurarummet.

Kontraindikation
Antikoagulantia, trombocytopeni eller koagulopati vid planerade ingrepp. Vid
trauma eller cirkulationspdverkan &r det pd vitalindikation.

Utforande
Oppen, trubbig teknik

Identifiera "sékra triangeln" i armhalan, lateralt om pectoralismuskeln, anteriort
om medioaxillarlinjen och ovan mamillplanet. Be patienten lagga handen bakom
huvudet s8 framtrader de anatomiska strukturerna lattare. Har finns relativt

lite 6mtaliga vavnader och ligger ovan diafragma/lever/mjalte. Tank pa att alltid
passera revbenen pa ovansidan, s& minskar risken for skada pa kérl och nerver.

Markera tankt punktionsstalle och steriltvatta. KI& in med steril hdlduk.

Lokalbeddva rikligt, ca 20 ml (géarna med adrenalin), 6ver och ner till det revben
du planerar sticka mot. Aspirera regelbundet tills du far utbyte av Iuft eller
vétska frén pleurarummet.

Skar med skalpell ett 2-3 cm I8ngt snitt i huden utmed 6vre kanten av revbenet.

Dissekera trubbigt med peang ner genom subkutana vavnader precis ovan
revbenet och punktera pleura parietale med &nden av peangen. Det brukar
maérkas tydligt att du gar igenom en tjock hinna.

(Stick in ett finger i sdret och forstora gdngen. Kann efter, och 18sgér,
eventuella adheranser pa insidan mot lungsécken).

For in thoraxdranet utan troakar (strumpstickan) med hjdlp av peangen. Nar
dranet ligger ratt ska du se imma vid utandning, eller omedelbart dranera vatska.

Vid trauma/misstanke om hemothorax anvands storlek 28 F. Vid enbart
pneumothorax kan avsevart tunnare dran laggas, 12-14 F.

Rikta dranet uppat/apikalt vid pneumothorax och nedat/basalt for att
drénera vatska.

Suturera huden och fixera dranet samtidigt med suturtrdden.

Koppla dranet till aktiv sug (10 cm H,O) eller backventil.
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e Kontrollrontga for att bedéma dranlage och kvarvarande hemo/pneumothorax.
Kontakt med thoraxkirurg vid behov.

Avlagsnande av drdn
Nar lungan expanderat helt och det inte Iangre finns lackage av Iuft eller vatska:

e Be patienten andas ut djupt och hdlla andan. Dra beslutsamt ut dranet och hall
samman huddppningen med en kompress. Du vill inte att luft ska sugas in igen.
Suturera huden (se separat avsnitt) och ldgg om med lufttétt forband.

e Kontrollréntgen ar inte nédvandig om patienten inte far nya symtom.

Ventrikelsond

Indikation
Ileus/tarmobstruktion, 6vre GI-blédning, tillféra naring/ldkemedel, férebygga
aspiration genom ventrikeltdmning

Kontraindikation
Medvetandesankning

Utforande
e Lokalbeddva den stérsta ndsborren med gel. Applicera &ven pa den distala
delen av slangen, cirka 10 cm.

e Uppskatta ldangden pa sonden genom att mata fr&n munnen till rat och ner till
epigastriet. Markera med tuschpenna. 40 cm brukar racka. Ju grévre sond desto
stelare vilket underlattar placeringen men ar lite mer obehagligt fér patienten.

e For in sonden langs nasgolvet tills den béjer sig nedat mot gommen.

e Né&r du ndr farynx utléses ofta krakreflexen och det kan da underlatta om
patienten sitter med huvudet framatlutat och dricker lite vatten genom sugror
och svaljer.

e FOor ner sonden helt till markeringen och spruta in lite luft medan du samtidigt
lyssnar med stetoskop att det kurrar/bubblar i ventrikeln.

e Fixera med tejp mot kinden och koppla till kateterpase.

Ventrikelskoéljning

Indikation

e Misstanke om potentiellt livshotande peroral forgiftning.
 Ska alltid genomféras i samrad med giftinformationscentralen.

e BOr utféras inom 1 timme for flytande beredningar och inom 2 timmar
for tabletter. Man kan dvervaga ventrikelskéljning dven senare i férloppet
vid slow release-preparat eller intag av antikolinerga medel (tricykliska
antidepressiva, karbamazepin) som férlangsammar tarmmotiliteten.
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Kontraindikationer
e Intag av frammande kropp.

e Buksmarta dar man misstanker ileus eller perforation.

e Utfores i regel ej vid intag av petroleumprodukter eller fratande @mnen.
¢ Medvetandesankt patient (skall forst intuberas).

Utforande

e Vanster sidolage

e For bestamt ner ventrikelslangen via munnen genom ett bitblock. Proceduren
upplevs oftast mycket obehaglig och framkallar starka krakreflexer. Hos
intuberade patienter fors slangen enklare ner i esofagus.

e Kontrollera andning s& att slangen ligger ratt. Aspirera ventrikelinneh3ll.

 Tillfér ljummet kranvatten, ca 300 ml &t gdngen. Lat vattnet blanda sig med
magsaften i ca 10 s. Massera latt ovre delen av buken.

e Sdnk huvudandan och fria anden av ventrikelslangen.
o L&t vattnet rinna ut passivt.
e Upprepa till magvéatskan &r helt klar och fri fran eventuella tablettrester.

e Aktivt kol (50 g) ges via slangen innan den dras.

Urinretention — KAD

Indikation
e Vid urinretention p.g.a. postrenalt hinder dar ren intermittent kateterisering
(RIK) inte fungerar.

e Vid prostatahyperplasi kan Tiemannkateter prévas. Suprapubiskateter ar
ytterligare ett alternativ, men mer invasivt.

e Svart sjuk patient dar du behéver folja timdiures

e Peri/postoperativ vdrd > 2 dygn och for urologiska patienter

e Akut palliativ v8rd

Ingen KAD om resurin ar < 1000 ml, dvervag istéllet intermittent kateterisering.

Okad infektionsrisk. KAD s& kort tid som méjligt - plan fér avveckling via
avdelning eller primarvard efter hemgang.

Suprapubiskateter

Indikation
e Uretraskada eller t.ex. tumor

e Svérighet att avlasta bl8san med vanlig KAD
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Kontraindikation
e Okad blddningsrisk

e Hudinfektion vid insticksstallet

e Tom urinbl3sa

Utforande
o Identifiera lampligt insticksstdlle med ultraljud. Minst 200 ml bér finnas i
bldsan. Lamplig lokalisation &r ca 2 cm ovan symfysen i medellinjen.

e Steriltvatta och kl& in med halduk.

e Lokalbeddva i huden och ner mot bldsan i latt kraniell riktning. Aspirera
regelbundet tills du f&r utbyte av urin.

e Gor ett litet snitt i huden med skalpell innan du gar in med troakaren i samma
vinkel som du lagt beddévningen.

e Nar du fr utbyte av urin matas kateterslangen in och troakaren dras ut.
Fyll kateterkuffen med luft/sterilt vatten (beroende pa tillverkare).

e Satt pa en urinuppsamlingspése.

e Dokumentera i Melior. Remiss for uppfoljning via primérvérd eller urolog.

e Tank pa att stomat (halet) snabbt sluter sig om katetern skulle réka glida ut.
Det &r viktigt att snabbt s&tta in en ny, ndgot som patienten bér informeras om.

Rekto-/proktoskopi

Indikation
Rektal blédning, misstanke om rektal tumor eller inflammatorisk tarmsjukdom.

Kontraindikation
Stark smarta

Utforande

e Palpera alltid rektalt férst. Ar det alltfér smartsamt kan ingreppet behéva goras
i narkos. Bra patientposition underlattar mycket (vanster sidoldge, kndna mot
hakan). P& akuten &r tarmen sallan rengjord vilket ofta ger undersékningar av
lagre kvalitet.

o Applicera rikligt med glidslem pa spetsen av plastréret med mandrangen i.

e Rikta rektoskopet mot patientens navel och for forsiktigt in det. Dra ut man-
drangen nar du kommit ca 10 cm in och tack for med glaset. Se till att ljuset ar
bra och bl3s forsiktigt in luft for att spanna ut tarmslemhinnan. Folj tarmen till
ca 15 cm. Backa sedan ut i en cirklande rorelse for att inspektera hela tarmen.

e Den mest distala delen av rektum ses bdst med proktoskop. Gér om
proceduren och be ev. patienten krysta, s ses hemorrojder l4ttare.

e Notera hur Igngt in ev. tumorer, polyper, blédningskallor, ﬁstelgéngar eller
rodnade/inflammerade partier sitter.

PROCEDURER OCH LAKEMEDEL 31



Finger-/tabasblockad

Indikation
Smartlindring infér ingrepp eller sdrrengéring pa finger eller ta.

Kontraindikation
Lokal infektion vid insticksstallet

Utforande
e Langs benet I6per tva nerver, dorsalt och palmart/plantart, totalt fyra grenar.
e Sprittvatta huden vid basen, sarskilt pa dorsalsidan dar du sticker ifran.

e Forin ndlen s proximalt du kan (vid hudvecket) s8 I8ngt ner som mgjligt utan
att den gar genom huden p& motsatt sida.

e Lokalbeddva nar du sakta drar ut ndlen, cirka 2 ml totalt.
e Upprepa pa andra sidan om benet.

e Anvand lokalbeddvning med tillsats av adrenalin om det bléder. Det &r en
férlegad uppfattning att det inte kan anvéndas pa andartéarer.

Knapunktion
Se "Ledpunktion - Akuten" pd intranatet.

Indikation
Hydrops, oavsett genes

Kontraindikation
Lokal infektion vid insticksstallet

Utforande

e Palpera och markera dar du ska sticka.
Lampligt ar 1 cm ovanfor och 1 cm lateralt
om patellas 6vre kant eller motsvarande
pa medialsidan.

e Steriltvatta, bade en och tv8 ganger.
Leder ar mycket infektionskansliga.

e Kl& in benet med steril hdlduk och anvand
sterila handskar.

¢ Stick med l&ng intramuskulédr ndl och aspirera ledvéatska. Notera utseendet.

e Beroende pd utseende skickas ledvéatskan for celler, odlingar, laktat, glukos och
mikroskopi (kristaller). Ta aven glukos och laktat i blod for att jamféra med.

e Efter aspiration (dar trauma eller infektion inte missténks) kan eventuella
lskemedel injiceras (1&g evidens for effekt) innan ndlen dras ut och hdlet técks
med pléster.
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Suturering

Indikation
Saradaptation, hemostas.

Kontraindikation

S&r &ldre an 8 timmar (ansikte 24 timmar), smuts i saret, t.ex. bett. De kan ibland
behdva lamnas Oppna for att sekundarldaka om de ar valdigt infekterade eller
riskerar att kapsla in smuts/bakterier och skapa abscesser.

Utforande
Sar kan forslutas med tejp, lim, haftklamrar eller suturer.

Lokalbedéva vid behov. Anvand adrenalin om det bldder. Det ar en forlegad
uppfattning att det inte kan anvéndas éverallt pd kroppen.

Rengdr noggrant i och runt saret med kranvatten. Spruta med tryck i djupare
halor och klipp bort déd hud. Allt frammande material skall tas bort. Tandborste
och forstoringsglas kan underlatta.

Avgor férslutningssatt. Sma skador kan med férdel tejpas eller limmas med
mycket bra estetiskt resultat. Haftklamrar passar 18nga, raka sarkanter och
suturer oregelbundna kanter, djupare sar eller partier med stor rérelse.

Ta tag i ndlen med nalféraren och g& igenom huden i 90 graders vinkel. Folj
ndlens kurvatur.

Dra igenom traden s att 2-3 cm aterstar av &nden. Lindra traden 2 varv
medsols runt nalféraren, ta tag i suturdnden och dra at forsiktigt. Linda
darefter ett varv motsols och dra at. Avsluta med ytterligare ett varv medsols
och klipp sen av bada trddarna ca 1 cm frén knuten.

Knyt inte for hart, det férsamrar sdrlakningen och ger fulare &rr an nédvandigt.

Enstaka suturer satts med 0,5-1 cm mellanrum. Vid Iénga sar &r det bra att
borja i mitten s& att sdrkanterna blir jamna. Om det glipar mycket kan du
behdva dra ihop séret i flera steg for ett bra slutresultat.

Satt vid behov ndgra tejpbitar éver suturerna som skydd.
Lagg om med forband.
Overvég antibiotikabehandling vid lednéra skador eller bett.

Overvéag tetanusprofylax. Frikostigt vid smutsiga och jordiga sar.

Abscess

Indikation
Infekterat aterom, frammande kropp, varansamling av annan genes.

Kontraindikation
Stora eller mycket smartsamma ingrepp. Perianalabscess (opereras i narkos).
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Utforande
e Tvéatta och sprita huden runt det ofta fluktuerande och rodnade omradet.

e Lokalbeddva i huden, &ven om det ofta inte fungerar fullt ut p.g.a. 1&gt
vévnadspH. Bedévningssalva p8 huden eller kylspray kan ofta récka.

e Provaspirera dar du tanker skara, far du pus i retur har du traffat ratt.

e GOr en 1-2 cm l&ng incision med skalpell centralt 6ver abscessen. Utga fran ev.
existerande utférsgdng. Félj hudens sprickriktning fér bast ldkning.

e Tryck ut s& mycket var du kan genom att pressa fran alla hall.
e Odla ev. frén abscesshdlans vagg.

e Spola halan rikligt med kranvatten med tryck frén en spruta. Ofta finns
septeringar/vaggar som behdver forstéras med en trubbig peang. Kann i alla
riktningar.

e For att saret ska laka fran insidan behéver huden héllas 6ppen. Légg in ndgon
form av dran och tack med ett absorberande férband.

e Skriv remiss for sarkontroll om 2-3 dagar hos distriktsskéterska, som d8 dven
drar drénet och 13ter huden laka ihop.

¢ Antibiotika behdvs séllan, om inte mycket dalig sarldkning forvantas.

Nagelhematom

Indikation
Smarta p.g.a. traumatisk blédning under nageln.

Kontraindikation
Mer &n 24 timmar efter skadan (hematomet har da stelnat).

Utforande
e Skruva i 90 grader mot nageln med t.ex. en uppdragningskany! tills du borrat
dig ner genom nageln. Patienten kdanner oftast momentan smartlindring.

e Tryck 6ver nageln for att tomma ut s& mycket blod som méjligt.

e Ligg om med pldster och en fingertuta.

Artarnal

Indikation
Upprepad arteriell provtagning, kontinuerlig blodtrycksmatning.

Kontraindikation
Infektion vid insticksstallet.
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Utforande

Férbered ett artértryckset. Ta hjalp av sjukskoéterska.

Palpera eller lokalisera med ultraljud a. radialis. En liten handduk under
handleden kan forbattra laget avsevart.

Sprittvatta noggrant. Lokalbedodva i huden om du férvantar dig ett
komplicerat ingrepp.

Hall ett finger proximalt éver artaren och stick genom huden i ca 45 graders
vinkel.

N&r du far blodsvar i artdarndlen gar du &nnu lite djupare och for in katetern i
karlet pa vagen ut. Dra ut mandrangen och stang artarnalen.

Fyll ev. en blodgasspruta, eller spola katetern med koksalt. Koppla p&
trycksetet och koppla upp mot monitor.

Sakerstall bra intravasalt kateterlage genom en fin vagform p& tryckkurvan.

Tejpa ndlen med dubbla férband. Hudsuturer gar ocksd bra om du
lokalbeddvat innan.

Forekomst av artarndl kraver att mottagande avdelning har kompetens att
hantera den samt kontinuerlig 6évervakning.

Intraosseds nal

Indikation
Oférm&ga att etablera perifer venkateter (PVK).

Kontraindikation
Fraktur, infektion eller tidigare punktionsférsdk i samma ben. Undvik tillvéxtzoner
hos barn.

Utforande

Lokalisera tibiaplatan. 2 fingerbredder nedanfér och lateralt om tuberositas
tibia, pa medialsidan, den "platta delen av benet".

Misslyckas du i tibia kan du prova proximala humerus eller mediala malleolen.
Sprittvatta och lokalbeddéva huden och periostet om patienten ar vaken.

Valj 1amplig 1angd p& nal och borra i 90 grader mot benet tills motst&dndet
férsvinner. Du har da gdtt genom kortikalt ben och ligger i marghalan.

Dra ut mandréngen och satt pd medféljande klisterférband.

Provaspirera. Aven om du inte far benmaérg/blod i utbyte kan du prova att
injicera 10 ml lokalbeddvning (koksalt hos medvetslés). Om du inte ser ndgon
svullnad i huden och du kan trycka in vatskan s8 kopplas en trevigskran p8 och
ndlen kan bérja anvandas.

Alla lakemedel, blodprodukter och infusioner kan ges intraossedst, men maste
ges med overtryck. Pump récker oftast inte, satt pd dvertrycksmanschett.

S8 fort PVK har satts dras den intraossedsa infarten. S&tt p8 vanligt plaster.
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Ankeltryck

Indikation
Misstanke om arteriell insufficiens

Kontraindikation
Ingen

Utforande
e Mat och notera blodtrycket i bada armarna.

e Fast manschetten runt fotleden och lokalisera a. dorsalis pedis eller tibialis
posterior med dopplern.

e Hall dopplerpennan stadigt medan du pumpar upp blodtrycksmanschetten.

e Pumpa upp tills allt flode férsvinner och slapp sedan sakta ut Iuft tills
pulsationerna &terkommer. Repetera p& andra sidan.

e Notera bentrycken och berdkna ankel-brakialindex (ankeltryck/armtryck = ABI)

e 0,9-1,1 = normalt. < 0,7 = claudicatio. < 0,3 = kritisk ischemi.

e Stela karl, oftast hos diabetiker, kan ge falskt hoga (normala) varden, ibland
> 1,1. Remittera d& for tatrycksmatning.

Extern pacing

Indikation
Symtomgivande bradykardi.

Vid omedelbart pacingbehov i véantan p8 temporar
eller permanent pacemaker och i véntan pa
Isoprenalininfusion eller nar Isoprenalin inte ar
tillrackligt eller kontraindicerat.

Utforande
e Alla defibrillatorer kan inte anvandas till extern
pacing. Kontrollera att apparaten har funktionen.

e Patienten ska ha bade pacingelektroder samt
apparatens EKG-elektroder uppkopplade.

¢ Placera EKG-elektroderna s& 18ngt frén
pacingeleketroderna som mdjligt for att minska
risken for stérningar. Defibrilleringsplattorna
placeras anterolateralt eller anteroposteriort.

e Vrid upp frekvensen till 60-70 slag/minut.

e Vrid upp stromstyrkan tills du far "capture", alltsa
nar en pacingstimulering depolariserar kammaren
och ses pa EKG som ett breddékat QRS-komplex.
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Elektrisk capture racker dock inte, du maste dven f& mekanisk aktivitet i
hjartat. Med mekanisk aktivitet menas en kontraktion av hjartmuskeln som
leder till en palpabel puls (kan vara svart p.g.a. muskelryckningar), POX-
aktivitet, ultraljud av hjartat eller tecken till 6kad hjart-minutvolym.

Pacing &r relativt obehagligt for patienten och ofta kravs bade sedering och
smartlindring. Prova med Stesolid 5 mg i.v. samt Morfin 2,5-5 mg i.v. och
titrera upp vid behov.

Elkonvertering pa akuten

Indikation

Formaksflimmer med symtom trots adekvat frekvenskontroll.

Saker symtomdebut < 24 h eller om patienten har haft adekvat
antikoagulantiabehandling under de 3 senaste veckorna.

Fasta: > 2 h for klara vatskor och > 6 h for fast foda.

Kontraindikation

Vid symtomdebut > 24 h m8ste patienten undersdkas med TEE innan en
elkonvertering for att utesluta forekomst av tromber i formak, férmaksora och
kammare. Inlaggningsfall.

Utforande

Elkonvertering kan genomfdras pa akuten i vissa fall. Diskutera med
ledningslakare. Overvég &ven vernakalantinfusion (Brinavess).

Kalium skall vara normailt.

Forbered defibrillatorn genom att valja lamplig avledning och amplitud s& att
alla QRS &r markerade nar synkfunktionen &r pdslagen.

Energiméngd véljs fran fall till fall dar dverviktiga patienter i regel behéver en
storre energimangd. Férmaksfladder behodver ofta en ldagre energimangd &n
flimmer och ett riktmarke ar 100 J for formaksflimmer och 50 J for formaksfladder.

Anvand gelplattor och spatlar istéllet for klisterelektroder vid anterolateral
placering (kostnadsfraga).

Nar lakare ansvarig for sedering meddelar att patienten ar tillrackligt sederad
laddas defibrillatorn. Kontrollera att ingen rér vid patienten och defibrillera
(genom att antingen trycka p& spatlarna eller defibrillatorn).

Analysera EKG och bedém om patienten aterfatt sinusrytm eller om du behéver
gora ytterligare ett forsok med hogre stromstyrka. Max 3 forsok.

Overvaka 1 timme och ta nytt EKG innan hemgang.
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Esofagus-EKG

Indikation

Vid arytmidiagnostik, dar man inte med ett vanligt 12-avlednings EKG kan urskilja
P-vagornas relation till QRS-komplexen, kan esofagus-EKG vara vardefullt for
diagnos och fortsatt handlaggning.

e Smala QRS-takykardier utan P-vdg. Skilja mellan kort respektive 1ang RP-tid
samt formaksfladder.

e Breda QRS-takykardier dar ursprunget ar okant, t.ex. SVT med grenblockering,
WPW-syndrom med antedrom &verledning. Skilja ventrikeltakykardi fr&n gren-
blockerad SVT/antedrom AVRT.

Kontraindikationer
e Cirkulatoriskt instabil patient — elkonvertera direkt

e Kand striktur i ndsa/farynx/esofagus

e Esofagusvaricer

Utforande

¢ Informera patienten om proceduren. Patienten ska vara halvsittande.

e 12-avlednings EKG kopplas som vanligt men V5 kopplas till esofagusfiltret (till
OUT). Filtret sorterar bort stérningar. Till filtret kopplas dven en ytelektrod som
kopplas var som helst p8 bréstkorgen som referens.

e Esofaguselektroden kopplas till filtret. Vrid pa "gain" for att aktivera filtret.
Justera till en frekvens mellan 15-40 Hz.

e EKG-apparaten stélls in p8 esofagusregistrering eller brostelektroder.
o Oka utskriftshastigheten till 100 mm/s for att battre se P-v8gorna.

e Mat pa patienten fran nastipp till 6ra till mitten pa sternum fér att markera hur
I&ngt ner elektroden ska, cirka 30-40 cm. Markera med tejp.

e Forin elektroden insmord med Xylocaingel i ena nasborren.

e Ge patienten ett par klunkar vatten och be patienten svalja samtidigt som
elektroden matas ner i esofagus.

e Registrera EKG och drag forsiktigt upp elektroden stegvis tills du far maximalt
utslag fér P-vagorna i V5. P-vagorna i V5 ska ha hégre amplitud &n QRS-
komplexen i ett optimalt lage.

e Registrera EKG kontinuerligt och skriv ut pa papper foér att kunna analysera
i lugn och ro efter undersdkningen.
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Atgarder vid dodsfall

P& akuten finns en sérskild mapp med checklista och alla dokument som behdvs
vid ett dodsfall.

Definition
EKG-aktivitet kan finnas kvar en stund. Dddsfall ska faststallas av ldkare som
dessutom skall utesluta dodsfall p.g.a. yttre vald.

Vid den kliniska undersokningen skall samtliga dessa indirekta kriterier vara
uppfyllda:

1. Ingen palpabel puls,
2. Inga hérbara hjartljud vid auskultation,
3. Ingen spontanandning och

4. Ljusstela, oftast vida, pupiller.

Var extra vaksam vid forgiftning eller grav hypotermi. Livstecken kan vara mycket
svara att upptécka och undersékningen skall d& kompletteras med EKG och
kroppen skall om mdjligt varmas till 33 grader i minst 20 minuter.

Avliden fore ankomst till akutmottagningen
Ambulanspersonal skall ej padbérja HLR om s&kra dédstecken enligt ovan fére-
ligger. Normalt kontaktas da distriktslakare for konstaterande av dodsfall.

Ambulansen kor kroppen till akuten vid

e Dodsfall pé allman plats, da polis beordrar, barn under 15 ar eller andra
sarskilda omstandigheter.

Dodsbevis

Skrivs av den lakare som konstaterar dodsfallet. Tidpunkt fér dédens intrade
faststalls med ledning av uppgifter fran vardpersonal, anhériga eller andra med
kannedom om férhéllandena. Dar skall man ocks8 uttala sig om det finns behov
av polisanmalan. Skickas till skatteverket elektroniskt utom vid rattsmedicinsk
obduktion (polisen far da originalet i pappersform).

Dodsorsaksintyg

Den ldkare som skriver dodsbeviset ansvarar for att dodsorsaksintyg skrivs och
skall utfardas inom tre veckor. Om patienten har en behandlande lakare kan
denne kontaktas vid behov. Om man inte kan faststalla dédsorsaken utférs klinisk
obduktion. Intyget skickas till Socialstyrelsen elektroniskt.

Identifiering
Mottagande lakare ansvarar fér identifiering av den déde. Om det inte gar att
sdkerstalla identiteten kontaktas polisen.
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Anhoriga
Lskaren skall se till att anhériga underréttas. Om patienten inte har ndgra kénda
anhoriga kan polisen hjalpa till.

Klinisk obduktion

Utfors for att faststélla dodsorsak om detta inte g&r pa annat satt. Anhoriga skall
sa 1dngt som mojligt informeras och tillfrégas men for att faststalla dédsorsak
kravs inte anhérigas tillstand.

Polisanmalan
Den ldkare som konstaterar dddsfallet och skriver dédsbeviset skall géra anmalan
till polismyndighet om:

e Dodsfallet kan ha orsakats av skada eller forgiftning

e Det &r svart att avgéra om dodsfallet har orsakats av yttre pdverkan (ovéntat
dédsfall, nar missbrukare patraffas dod)

e Dodsfallet kan ha samband med fel eller forsummelse inom sjukvarden
e Den dode ej har kunnat identifieras
Polismyndigheten beslutar om eventuell réttsmedicinsk obduktion, kommer och

avvisiterar kroppen och ansvarar for transport. Kroppen far da inte réras utan
polisens tillst&nd.
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Procedursedering

Procedursedering utférs pa ett akutrum dér all behévlig utrustning finns
tillgénglig. Patienten kan efter ingreppet évervakas pa annan plats for att
frigbra akutrummet.

Indikationer:

Reponering av fraktur/luxation.
Rengéring/suturering av sarskador, dran, tdmning av abscesser etc.

Elkonvertering av férmaksflimmer eller formaksfladder.

Kontraindikationer:

ASA > 2.
Patient med skalltrauma och tillfallig medvetandeférlust.
M3ttlig/hog risk for komplikationer.

Procedurer som utfors i mun eller svalg.

Procedur som kréaver operationssal, sterila férhallanden eller generell anestesi.

Procedurer som kan ta Ié’mg tid (> 20 min) eller ar extremt smartsamma.

Fasta
Normalt ska patienten vara fastande.

Fast foda 6 timmar och klara vatskor (inget fett eller starkelse) 2 timmar fér
sederingsdjup > Ramsay 2.

Gravida, diabetiker, kraftigt smartpaverkade och &verviktiga har férlangsammad

ventrikeltdémning. En individuell bedémning maste darfér géras med hansyn till

aspirationsrisken.

PROCEDURSEDERING
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Arbetsordning
. Patient informerad och samtycker. Riskvardering.

. Patient tillrackligt smartlindrad. Fatt andra sedativa?
. G& igenom checklista med teamet.
. Genomfér proceduren.

. Journalfér anamnes, status, fasta, samtycke och komplikationer/handelser.

A U1 A W N

. Dokumentera lakemedel, vatskor, syrgasmangd, vitalparametrar och
sederingsdjup.

Sederingsdjup
Sederingsdjup kan bedémas enligt Ramsays skala. Vid sedering &r malet
Ramsay 3-4.

Niv8 1: Klarvaken
Nivd 2: Dasig, latt sederad. Anxiolys men adekvat.

Nivd 3: Sederad, men véackbar genom normal samtalston. Kan svara adekvat och
folja uppmaningar. Luftvagsreflexer ar sannolikt bevarade.

Niva 4: Sederad, men véckbar genom héjd samtalston, kraftig omruskning eller
smaérta. Stodventilation och luftvagsatgarder kan behdvas.

Nivd 5: Medvetslds, svarar ej pa fysisk stimulering (generell anestesi) och kan inte
skydda sin luftvdag. Andning och cirkulation ar sannolikt p§verkade.

Risker:
Aspiration - Krakning, nedsatt tarmmotilitet/obstruktion. Medvetandepgverkan.
Cerebral pares. Tidigare aspiration i samband med sedering. Graviditet.

Luftvégsproblem - Stridor. BMI > 33, somnapné/snarkande andning. Mycket
skagg. Anatomiska avvikelser i hals (6verbett, trisomi 21, smal gom, litet gap, stor
tunga, tidigare cancer/strélning i hals). Gapférm8ga < 4 cm och nedsatt rérlighet i
halsryggen. Tidigare ként svar luftvag.

Hypoventilation - Minskad kanslighet fér CO,-retention, KOL, neuromuskulara
sjukdomar och hjarntumérer.

Bronko-/laryngospasm - Okontrollerad astma, pagdende luftvagsinfektion.

Kardiovaskuldr paverkan - Fysisk funktionsnedséttning (kan inte g& upp tva
vaningar utan att behdva stanna och vila). Hypovolemi. SIRS/sepsis.

Matintag - 6 timmar fast foda. 2 timmar klara drycker.
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ASA-klass

Sjukdomstillstand

ASA 1

For 6vrigt frisk — icke rékare, ingen eller minimal alkoholkonsumtion.

ASA 2

Lindrig systemsjukdom utan funktionsbegréansning - T.ex. rékare, graviditet,
BMI 30-39, valkontrollerad DM/hypertoni, lindring lungsjukdom.

ASA 3

Allvarlig systemsjukdom med funktionsbegrénsning - En eller fler
medelsvara till svara sjukdomar, t.ex. daligt kontrollerad DM, hypertoni,
KOL, BMI > 40, aktiv hepatit, alkoholdverkonsumtion, pacemaker,

mattligt nedsatt ejektionsfraktion, regelbundet dialysbehandlad terminal
njursvikt, mer @n 3 méanader sedan genomgéngen hjartinfarkt, stroke, TIA,
kranskarlssjukdom eller —intervention.

ASA 4

Allvarlig livshotande systemsjukdom - T.ex. fér mindre &n 3 m8nader sedan
hjartinfarkt, stroke, TIA, kranskéarlssjukdom eller —intervention, pdgdende
hjartischemi, allvarligt hjartklaffsfel, allvarligt nedsatt ejektionsfraktion,
chock, sepsis, DIC, terminal njursvikt som inte far regelbunden
dialysbehandling.

ASA 5

Moribund patient, forvéntas ej éverleva utan operation - T.ex. rupturerat
abdominellt/torakalt aortaaneurysm, stort trauma, intrakraniell blédning
med stor paverkan, ischemisk tarm hos patient med allvarlig hjértpatologi
eller multiorgansvikt.

Svar luftvag

Flera olika scoringsystem finns, men deras sensitivitet och specificitet &r dliga. Lakaren
bér beténka: 8lder, BMI, snarkning/sémnapné, ansiktsbehdring, munéppning, tandstatus,
svalgets anatomi, reflux/magmunsbrack samt eventuella anatomiska avvikelser,
nackrorlighet, kort/tjock hals, under-/éverbett samt tidigare strdlbehandling/operation mot

luftvégarna.

Riskfaktorer

for svar

maskventilation

Tidigare strdlning huvud/hals | ¢ Luftldckage
Skaggvaxt  Obstruktion farynxniva
Sémnapné
Mallampati grad 3-4
Manligt kén
Tandléshet

Riskfaktorer for | Begréansad gapférmaga e Forsvarar inférande

S\_/ér ventilation | psgt gMI
via larynxmask

e Kréver hogt insp. tryck for adekvat

Mattlig-svar lungsjukdom ventilation
Stor tungbastonsill e Obstruktion som hindrar adekvat lage
Riskfaktorer fér | Begransad gapformaga e Okad risk om < 4 cm
svar intubation | Thyreomentalt avstdnd (TMD) | « Okad risk om < 7 cm
Inskrankt nackrérlighet o Okad risk om NC/TMD > 5 (index
Nackcirkumferens (inkl TMD) med hég sensitivitet)
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Akuta atgarder

Ofri luftvag

e Head tilt/chin lift, jaw thrust

e Naskantarell (CAVE blodfértunnande/nasblédning)
¢ Tillkalla hégre kompetens vid utebliven effekt

e Svalgtub (risk for krakning)

e Eventuellt larynxmask (risk for krdkning)

Apné/hypoventilation

e Maskventilering med Rubens bl&sa

Anafylaxi

e Adrenalin 1 mg/ml: 0,5 ml i.m.

Blodtrycksfall

e Trendelenburglage + ringeracetat med 6vertryck
e Tillkalla hogre kompetens vid utebliven effekt

e Fenylefrin 0,1 mg/ml: 1 ml (0,1 mg) i.v.

e Adrenalin spadd till 10 pg/ml: 1-2 ml i.v.

1 ml Adrenalin (0,1 mg/ml) dras upp i 10-ml spruta och blandas med 9 ml NaCl
(9 mg/ml). Ger 10 ml adrenalin a 10 ug/ml.

Bradykardi
e Atropin 0,5 mg/ml: 1 mli.v.

Praktiskt

Patienten kopplas upp med POX-matare, telemetri och automatisk blodtrycks-
matning. Preoxygenering sker med sluten mask i minst 1 minut innan lakemedel
ges. Checklistan g&s igenom och all behévlig utrustning kontrolleras. Ringer-
acetat i trevagskran skall paga for att sakerstélla att lakemedel ndr cirkulationen
komplikationsfritt. Klargor i vilken ordning och dos Idkemedlen skall ges. GI6m inte
att mer Idngverkande smaértlindring ofta behover ges for att mota kvarstdende
smarta nar de snabba ldkemedlen gdtt ur kroppen och var frikostig med behandling
av illamdende (efter opiater) och kognitiva biverkningar (efter esketamin).

Utskrivningskriterier

Overvakad och fastande tills fullt vaken. Normala vitalparametrar. Medvetande-
nivd motsvarande Ramsey 1. Fbrm%ga att réra sig och kommunicera som

innan sedering.

Patienten bér ha sallskap och ska vara informerad om att inte kdra bil, anvdnda
motorredskap, ta hand om spadbarn, simma utan sallskap etc. de narmaste
24 timmarna.
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Lakemedel vid procedursedering

Anestesi och analgesi ar tatt relaterade. Férutom ventilation och cirkulation,
paverkar lakemedlen ofta svalgreflexer och muskeltonus i luftvag och 6vre
magmun i varierande grad, och déarmed risk for aspiration. Lakemedel kan ha
sederande och analgetisk (vissa dven muskelrelaxerande) effekt i varierande grad.
Exempelvis har Ketamin i 1&g dos analgetisk effekt och den sederande/dissociativa
effekten uppstar forst i hogre doser. Vid dissociativ sedering med ketamin har
patienten djup analgesi (smartlindring genom selektivt avbrott av associations-
banor i hjdrnan) och amnesi med bevarade luftvdgsreflexer, spontanandning

och stabil cirkulation vilket medger anvandning till hdgriskpatienter i hypovolem
chock. Dock finns sympatomimetiska effekter i form av bronkdilatation, ékad
slemproduktion, 1att 6kning av blodtryck och puls.

Den dos som krévs av ett lakemedel for att ge samma effekt varierar hos olika
individer. Patientens kanslighet &r ofta inte kand. Aven faktorer som 3lder,
habitus och lakemedlets distributionsvolym behéver man ta hansyn till. Fér en
och samma patient varierar dosbehovet efter smartstimuli till CNS, stressniva
och allmantillstdnd. Ju sjukare och &ldre patient desto légre dos systemiska
lakemedel, och desto storre skal att undvika generell analgesi och sedering
eftersom risken fér komplikationer 6kar.

Procedursedering

Specialister i akutsjukvard och ST-ldkare som genomgatt sidotjanstgéring
anestesi kan genomféra prodecursedering pa akuten. Tva-lakarférfarande innebér
att en lakare &r ansvarig for sedering samtidigt som proceduren utférs av annan
ldkare. Proceduren kan utféras nér sederande lékare ger klartecken och patienten
halls évervakad under hela tiden den &r sederad tills ansvarig lakare bedémer att
6vervakningen kan avslutas.
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Ketanest
(Esketamin)

5 mg/ml

0,1-0,25 mg/kg i.v.
0,25-0,5 mg/kg i.m.
Ketalar

(Ketamin)

10 mg/ml

NMDA-receptor-blockerare. Det finns tva isomerer: ketamin-S
och ketamin-R. Skilj pd Ketanest (Esketamin= ketamin-S) och
Ketalar (ketamin = 50 % ketamin-R + 50 % ketamin-S). Ketanest
&r ungefar dubbelt s& potent som Ketalar och ger mindre kognitiv
paverkan.

Effekt intrader inom 5 min, och haller i 10-25 min.
Doseringsuppldgg kan dven innebara att 1-2 ml i.v. ges och
upprepas med ett par minuters mellanrum till effekt.

Ge 1-2 mg Midazolam i.v. i forebyggande syfte (minskar risk fér
mardrémmar, hallucinationer eller synrubbningar).

Okad salivutséndring &r vanligt - 6vervdg Robinul (Glykopyrronium)
eller Atropin i.v.

Kontraindikation: Porfyri, barn < 2 &r, hypertensiv kris.

Varningar och forsiktighet: Svdrare OLI, pneumoni, daligt
reglerad astma, 6kad slemproduktion. Svar hjart-karlsjukdom

som hypertoni, hjartsvikt, ischemisk hjartsjukdom. Schizofreni,
preeklampsi, graviditet, p%verkan av alkohol/droger, dehydrering,
takyarytmier. Férhojt cerebrospinalt tryck, skallskada eller
hydrocefalus. Forhajt intraockulért tryck (glaukom) eller skada pa
o6gonglob (diskutera med 6gonlékare). Hypertyreoidism, leversvikt.

Tank pa:

Okad ljudkénslighet.

Basal analgesi p.g.a. den korta durationen av Ketanest.
Betydelsefulla interaktioner saknas nér Ketanest ges i 1dgdos,
vilket innebéar att 6vriga ordinerade analgetika (paracetamol,

NSAID, Cox-2 hammare, opioider, klonidin, gabapentin, pregabalin,
lokalbeddévningsmedel) ska ges.

Propofol

10 mg/ml
Sedering:

0,5-1 mg/kg
(Titreras ca var 10:e

sekund till avsedd
effekt)

Verkningsmekanismen for propofol ar inte kdnd men troligen utévas
effekten via en icke-specifik membranbindning av substansen i
vakenhetsreglerande neuron i hjarnan, framst i thalamus. Tillslag
efter intravends tillforsel av propofol ger snabb anestesi, inom cirka
30 sekunder, och effekten varar cirka 5-10 minuter. Uppvaknandet
ar relativt snabbt. (Induktionsdos: 1,5-2,5 mg/kg i.v.)

Kontraindikation/forsiktighet: Jordndotsallergi. Mycket potent
och ska endast ges av/tillsammans med ldkare med god kdnnedom
om preparatet.

Biverkningar/komplikationer: Hypoxi, ofri luftvédg och
ventilation. Blodtrycksfall.

Tank pa: Propofol har ingen analgetisk effekt och ska darfér
kombineras med analgetika, men den anxiolytiska och sederande
effekten bidrar till minskad smartupplevelse.

326




Rapifen
(alfentanil)
0,5 mg/ml
7-15 pg/kg
Maxdos 1 mg

Selektiv p-opioidagonist. Tillférsel i.v. ger maxeffekt inom 90 sek
(I8ngsammare hos aldre) med en duration av 5-10 min, och helt
borta efter ca 30-60 minuter. Alfentanil &r kemiskt beslaktat med
fentanyl. I farmakodynamiskt avseende p%minner alfentanil om
morfin men har kraftigare analgetisk och andningsdeprimerande
effekt. Metaboliseras till stérsta delen i levern.

Rapifen ar cirka 15 ggr mer potent an morfin, vilket gér att 0,7 mg
Rapifen motsvarar cirka 10 mg Morfin.

Vid 18g kroppsvikt, multisjuklighet, nedsatt allmantillstind,
hoég 8lder och relevant leversvikt reduceras dosen med 50 %.
Titreringsdos: 50 % av initialdosen.

Exempel pa forsiktig forsta dos: 0,25-0,5 ml (0,125 mg-0,25 mg
i.v.)

Biverkningar: Andningsdepression/stillestdnd, koma, illam8ende,
krakning, bradykardi. Hypotoni. Thorax- och muskelrigiditet ar
ovanligt (héga doser och snabb tillférsel), kan férsvéra ventilering
av patient.

Hemodynamiska effekter av alfentanil &r mer uttalade och frekventa
hos patienter med ASA III-IV &n med mer Ié’mgverkande opiater.

Kontraindikation/forsiktighet: Misstankt hypovolemi,
andningsdepression, dldre patienter, medvetandesankning.
Barn < 15 8r ska ej ges Rapifen (risk for thoraxrigiditet)

Fentanyl
50 pg/mli

1 pg/kg i.v.

Opioid med analgetisk och sedativ verkan. Viss paverkan pa
cirkulationen men kraftigt andningsdeprimerande effekt. Den
maximala analgetiska och andningsdeprimerande effekten kommer
efter ndgra minuter och varar ca 30 minuter. Fentany! &r cirka

100 gadnger mer potent an morfin, vilket gér att 100 pg Fentanyl
motsvarar 10 mg Morfin.

Hos aldre > 65 8r ska doseringen reduceras med 50 %.

Kontraindikation/forsiktighet: Patienter med
medvetandepdverkan eller risk for hypoventilation.
Barn 1 man-18 ar: 0,5-1,5 mikrog/kg.

Biverkningar/komplikationer: se Rapifen.
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Adrenalin
1 mg/ml

0,3-0,5 mg IM

En sympatomimetisk substans med effekt pd a- och B-receptorer
som ar mer selektiv for B2. De huvudsakliga effekterna ar 6kat
systoliskt blodtryck och takykardi (i hogre doser tillkommer en
kraftig al-receptorstimulering).

Dubbelspétt adrenalin avser spadning av adrenalin till 0,01 mg/ml. Man
ger alltsd 0,01 mg i.v. (=10 pg). Vid resuscitering t.ex. efter ROSC med
kvarst8ende cirkulatorisk svikt i samband med hjartstopp alternativt
annan kardiogen chock kan man bedside spada Adrenalin 0,1 mg/ml till
0,01 mg/ml och ge stétdoser med 1 ml i taget. Kan antingen anvédndas
som "bridge" till adrenalininfusion eller under tiden man startar upp
annan behandling.

Spédning: Ta 1 ml Adrenalin 0,1 mg/ml (beredningen som anvénds
vid hjartstopp) och spad med 9 ml NaCl 9 mg/ml i en 10 ml spruta
vilket ger koncentration 0,01 mg/ml. Rekommenderad dos ar 2-3 ml.

Kontraindikation/forsiktighet: Forsiktighet vid 6kad risk for
kardiella biverkningar hos patienter med kardiovaskuldra sjukdomar
inklusive angina pectoris, obstruktiv kardiomyopati, arytmier.

Atropin
0,5 mg/ml

0,5-1 mgi.v.

Ett antimuskarint antikolinergt medel som paverkar manga system
och ger bl.a. muntorrhet, minskad slemproduktion i luftvagar,
relaxation av glatt muskulatur och genom hammande effekt pa
vagus Okar hjartfrekvensen. Vid symtomgivande bradykardi av
AV-blockering kan dosering upprepas till Idmpligen ca 2-3 mg (6kad
dos tillfér ingen 6kad vinst).

Kontraindikation/forsiktighet: Forsiktighet vid utflédeshinder
i bldsan (t ex. prostatahypertrofi), paralytisk ileus eller obstruktiv
tarmsjukdom.

Lanexat
(Flumazenil)
0,1 mg/ml

0,2 mgi.v.

Antidot till bensodiazepiner. Flumazenil ar en
benzodiazepinantagonist som via kompetitiv interaktion blockerar
effekterna av substanser som verkar via benzodiazepinreceptorn.
Effekten kommer inom ndgon minut och halveringstiden ar ca
40-80 minuter. Upprepas varje minut till dnskad effekt.

Kontraindikation/forsiktighet: Forsiktighet vid samtidig
behandling eller intoxikation med membranstabiliserande
lakemedel t.ex. tricykliska. Risk for abstinens med t.ex. kramper
vid toleransutveckling.

Naloxon

0,4 mg/ml
(vuxna)

1-3 pg/kg i.v.
(Ex 0,3-0,6 ml)

Antidot till opioider, upphéver opioidbetingad CNS-depression;
speciellt andningsdepression. Effekten kommer inom 2 minuter och
varar 1-4 timmar. Upprepa vid behov med 2 minuters mellanrum.
"Fulldos" 0,4 mg i.v. bryter aven analgesi och efterstrdvas inte.

Forsiktighet: hos patienter som &r opiatberoende da ett snabbt
upphévande av opioideffekten kan leda till akuta abstinenssymtom
med hypertension, arytmier, lungédem och hjartstillestdnd.

Tank pa: Opioiderna kan ha en langre verkningstid an naloxon
och upprepade injektioner kan darfér behdvas och patienterna ska
Overvakas till dess.
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Hemodynamiska effekter av anestesimedel

Negativt inotrop Vasodilatation Fyllnadstryck Hjartfrekvens
Midazolam ja ja minskar okar
Propofol ja ja minskar varierar
Fentanyl nej ja minskar minskar
Ketamin nej nej okar okar
Konverteringstabell for opioider
Morfin 30-40 60-80 | 120-160 | 180-240 | 240-320 | 300-400 | 400-520
p-0. mg mg mg mg mg mg mg
oxg“;‘m" 20mg | 40mg | 80mg | 120mg | 160 mg | 200 mg | 260 mg
Ta"i":a“' 100 mg | 200 mg | 400 mg
Morfin
. 10 mg 20 mg 40 mg 60 mg 80 mg 100 mg 130 mg
s.c./i.v.
Oxiko_don 10 mg 20 mg 40 mg 60 mg 80 mg 100 mg 130 mg
s.c/i.v
Hydromorfon 24-30
4 8 12 16 20
s.c./i.v. ma m9 mo m9 mo mg
Fentanyl 12 25 50 75 100 125 150
t.d. pg/tim pg/tim pg/tim pg/tim pg/tim pg/tim pg/tim
Buprenorfin 15-20 30-40
t.d. pg/tim pg/tim

Vid byte av opioid rekommenderas en startdos som utgér 50-70 % av den

ekvianalgetisk

Tank pa:

a dosen.

e En vanlig vid behovsdos &r 1/6 av dygnsdosen.

e Varje patient ska dostitreras individuellt.

e Forsiktig konvertering vid hdgre doser.

e Vid peroral extrados under 5 mg kan oral 16sning anvandas.

PROCEDURSEDERING
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Psykiatri

Alkohol

Alkoholmissbruk ar vanligt i samhallet, ca 10 % av befolkningen har ett skadligt
bruk. Det &r annu vanligare att vi stoter pd dessa patienter pd akutmottagningen
av olika anledningar och ska darfor alltid fréga patienterna om deras alkoholbruk.
Patienter med alkoholmissbruk séker vard foér vanliga somatiska akommor men
ocksd pad grund av sjukdomar som &r direkt relaterade till alkoholmissbruket, t.ex.
e Abstinens, abstinenskramper, delirium tremens, Wernickes encefalopati

¢ Alkoholintoxikation

e Trauma i samband med berusning

e Levercirros, leversvikt, alkoholhepatit

e Hyponatremi

o Alkoholutlost ketoacidos

¢ Medveten/omedveten intoxikation med andra alkoholer (etylenglykol, metanol)
Patienter med alkoholmissbruk har dven 6kad risk for infektioner, férmaksflimmer,

KOL, gastrointestinala &kommor som ulcus och pankreatit samt psykiatriska
tillstdnd som angest och depression.

Behandling

Behandlingen av alkoholmissbruk skéts vanligtvis via primarvard/beroende-
mottagning. Vid komplikationer enligt ovan kan det vara aktuellt med inneliggande
somatisk vard.

I vissa fall kan anmaélan till socialtjansten fér utredning enligt Lagen om vard av
missbrukare (LVM) vara indicerad. Viktigt att inte negligera patientens missbruks-
problematik dven om vi ibland bara kan hanvisa patienten till ratt instans.
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Alkoholabstinens

Orsak

Alkoholabstinens uppkommer nar ett Ié’mgvarigt intensivt alkoholintag upphor eller
minskas. Abstinenssymtomen uppkommer vanligtvis 14-36 timmar efter minskat/
upphort alkoholintag.

Utéver att abstinens kan vara pldgsamt for patienten sa kan den ge upphov till
dddliga komplikationer i form av abstinenskramper och delirium.

Symtom och klinik

o Angest och oro

e Takykardi

e Hypertension

e Grovvagig tremor

¢ Illamdende/krakningar

e Hypertermi

e Hyperreflexi

e Yrsel

e Somnsvarigheter

Utredning

e Alkoholanamnes (mangd, tid, duration, nar slutade patienten dricka?)
e Tidigare abstinensreaktioner, abstinenskramper, delirium
e Droganamnes

e Suicidanamnes

e Somatisk anamnes inklusive mediciner
e Vakenhetsgrad, orientering

e Tecken till skalltrauma?

e Tremor

e Hjart/lungstatus. Takykardi?

e Neurologiskt status

e Psykiskt status. Hallucinationer?

e EKG

e Relevanta blodprover: Blodstatus, leverstatus, p-glukos, elstatus, alkometer
alternativt s-etanol (om medvetslos). I abstinensfas ar det vanligt med
hypoglykemi samt 18ga nivder av kalium och magnesium. Vid misstanke om
abstinenskramp tas blodgas.
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Behandling

Alkoholabstinens behandlas vanligtvis inom psykiatrin och d& p8 s&rskild
beroendeavdelning. Alkoholabstinens med komplikationer s& som kramper,
delirium, Wernicke eller andra somatiska komplikationer kraver ofta dvervak
och behandlas darfér vanligtvis pa MAVA eller i vissa fall IVA.

Behandlingen vid alkoholabstinens ar bensodiazepiner. Oxazepam vid lattare
abstinens, Diazepam vid svarare abstinens. Finns som "latt" och "tungt" schema.

Latt Oxascandschema, Tungt Oxascandschema,
tablett 15 mg tablett 15 mg
Dagl:1+1+1+1 Dagl:2+2+2+2
Dag2:1+0+1+1 Dag2:2+1+1+2
Dag3:1+0+0+1 Dag3:1+1+1+1
Dag4:0+0+0+1 Dag4:1+0+0+ 1
Dag 5: 0 Dag5:0+0+0+1
Latt Stesolidschema, Tungt Stesolidschema,
tablett 5 mg tablett 10 mg
Dagl:1+1+1+1 Dagl:1+1+1+1
Dag2:1+0+1+1 Dag2:1+05+05+1
Dag3:1+0+0+1 Dag3:05+0+05+1
Dag4:0+0+0+1 Dag4:0,5+0+0+ 0,5
Dag5:0+0+0+0 Dag5:0+ 0+ 0+ 0,5

Alla patienter som laggs in for abstinensbehandling med bensodiazepiner ska dven
ha Oxascand/Stesolid vid behov d@ man ofta behéver justera doseringen baserat
pd patientens symtom och vitalparametrar. Vid mycket svar abstinens kan tungt
Stesolidschema mer an dubbleras i dos.

Det &r viktigt att pabérja abstinensbehandlingen redan p8 akuten dd férdréjd
behandling kan leda till allvarligare abstinens och komplikationer.

Dessa doseringsscheman finns inlagda under "ordinationsmallar" i
ldkemedelsmodulen.

Behandlingsm%let ar en patient som inte langre uppvisar abstinenssymtom
enligt ovan.

Tiamin: Vid 18ngvarigt alkoholmissbruk bér man substituera tiamin (vitamin B1)
oavsett kliniska tecken. For profylaktisk behandling av patienter med alkohol-
abstinens: Inj. tiamin, 50 mg/ml, 4 ml, intravendst eller intramuskulart, en g%ng
om dagen i fem dagar. Paborjas pa akuten.
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Patienter med hdog risk att utveckla Wernicke-Korsakoffs syndrom (exempelvis
inneliggande malnutrierade patienter): Inj. Tiamin 50 mg/ml: i dos 200 mg per
dygn uppdelat i tvd doser i.v. (dvs. 2 mL x2 i.v.) under 3-5 dagar.

Uppfdljande behandling: Beviplex 2 mg x2 i en manad.

Delirium tremens

Svar, livshotande abstinens. Ovanligt men viktigt att uppmarksamma da det
kan vara dédligt. Uppkommer som regel ndgot senare, 2-4 dygn efter avbrutet
drickande. Karakteristiskt ar en stegring av de autonoma symtomen (takykardi,
hypertoni, tremor) samtidigt som forvirring/hallucinos uppkommer.

Behandling

Patienter med delirium tremens ska vardas pa hogre vardniva (MAVA, IMA, IVA).
Ofta kravs stora doser bensodiazepiner. Om patienten séker akut och uppvisar
allvarligare tecken pd abstinens (takykardi, hypertoni, tremor, hallucinationer)
ges engdngsdos oxazepam 50 mg p.o. Om patienten inte har haft effekt av
bensodiazepiner inom 75 minuter ges 100 mg oxazepam p.o. Vid fortsatt svar
abstinens efter 75 minuter ges diazepam 40 mg p.o. Se rutin Alkoholabstinens.pdf
pd intrandtet. Om patienten inte svarar p& diazepaminjektioner bér IVA-jour
kontaktas for stallningstagande till sedering.

Aven dessa patienter ska ha inj. tiamin, 50 mg/ml, 10 ml, intravendst, tre gdnger
om dagen i minst tvd dagar.

Wernicke-Korsakoffs syndrom

Langvarigt alkoholmissbruk leder till minskat upptag av tiamin i tarmen och &ven
ofta ddligt intag av tiamin fr@n kosten d& alkoholen i sig kan técka energibehovet.
L&ngvarig tiaminbrist kan leda till celldéd i hjarnan och uppkomst av Wernickes
encefalopati. Det kan dven uppkomma vid I8ngvarig malnutrition eller malabsorption
(anorexi, kakexi, 1dngvarig diarrésjukdom). Diagnosen &r klinisk och baseras pa
triaden nedan, dock ovanligt med alla tre symtom samtidigt.

Symtom och klinik
e Konfusion

¢ Ogonsymtom. Vertikal eller horisontell nystagmus, abducenspares eller annan
blickpares

e Cerebellar ataxi. Balansrubbning, arm/ben ataxi

Om Wernickes encefalopati ej behandlas i tid kan det ge upphov till Korsakoffs
demens/psykos med kroniska demenssymtom.
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Behandling

Inj. Tiamin 50 mg/ml: 500 mg (-750 mgq) i.v. x3 (dvs. 10 mL x3 i.v.) i 2-3 dagar,
(upp till 1000 mg per dosering under de forsta 12 timmarna finns beskrivet vid
svara fall). Behandlingen trappas sedan ut via 250 mg x1 i 5 dagar eller tills ingen
ytterligare forbattring kan ses.

Underhallsbehandling: behandlingen skall (efter de totalt 7 dagarna av i.v.
behandling) fortlopa med per oral tiamin, exempelvis tabl. Beviplex Comp/Forte
2x2 och bér fortgd i minst en manad.

Det foreligger ofta en samtidig hypomagnesemi, darfor ges vid uttalade
symtom aven infusion med natriumklorid 9 mg/ml 500-1000 ml med tillsats av
Addex-Magnesium 20 mmol i.v.

Agiterad/valdsam patient

Agiterade patienter/anhériga forekommer pd akuten. Beror ofta pd stark oro
men kan ocksd vara en konsekvens av somatisk sjukdom, smérta, drogpdverkan,
abstinens med mera. Agitation 6kar risken fér vldsamt beteende.

Vanliga bakomliggande orsaker
e Psykiska - stark oro, &ngest, smarta, akut psykos

e Toxisk - alkoholintag, alkoholabstinens, andra droger

e Metabola - hypoxi, hypoglykemi, hyperparatyreoidism

e Neurologiska - stroke, hjarntumor, blédning, meningit/encefalit, kramper/
postiktalitet, demens

e Andra - cirkulatorisk chock, hypo-/hypertermi

Din, personalens och andra patienters sdakerhet kommer i férsta hand. Misstanker
man att en patient eller anhorig &r agiterad ar det bra att vara flera som gar in
till patienten samt att man tar hand om patienterna pa rum dar det finns dubbla
ing&ngar. Braklarm finns och ska baras av all personal.

Om en patient eller anhérig ar v8ldsam eller kranker personal/andra patienter ska
denne avhysas fran akuten. Detta gérs av ordningsvakterna och inte av personalen
pa akuten. Det ska dokumenteras noggrant varfor en patient eller anhorig avhyses,
hot ska dokumenteras ordagrant.

Undantag frén regeln om avhysning gérs om det ar en patient som ar i omedelbart
behov av livrdddande insatser, har en akut psykos, demens eller konfusion.

Ofta kan situationen l8sas utan tvangsatgarder om man har ett I3gaffektivt
bemdtande, pratar lugnt, tryggt och forklarande.

Innebér situationen en uppenbar fara fér annan person eller for patienten sjalv sa
tillampas nédvarnslagen. Sjukvdrdspersonal/vaktare kan d& utan dréjsmal vidta
3tgarder for att minska risken for att ndgon blir skadad. Alla hot polisanmils.
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Medicinsk behandling vid agitation

e Vid agiterad men medgorlig patient kan man ge Stesolid 5-10 mg per oralt
alternativt munsonderfallande Olanzapin 5-10 mg per oralt (Olanzapin max
20 mg/dygn). Dessa kan kombineras och stesolid kan upprepas v.b.

e Vid icke medgorlig patient évervag LPT och tag kontakt med psykiatrin for
vidare handldggning. Férslag pa behandling &r Stesolid 5-10 mg i.v, upprepas
vid behov alternativt Haldol 5-10 mg i.v. Om patienten behdéver sederas
djupare, kontakta narkoslédkare.

Orosanmalan barn

All personal inom hélso- och sjukvard &r skyldiga att utan dréjsmal anméla till
Socialtjansten enligt SoL 14:1 om man missténker eller far kdinnedom om att ett
barn far illa. Det &r darfor mycket viktigt att vi stéller frdgor och uppmarksammar
om en patient har minderdriga barn. Det &r var roll att anmaéla v3ra iakttagelser
till Socialtjansten, men det &r Socialtjanstens uppgift att ta stallning till en
eventuell utredning.

Nar ska du anmadla?
e Fysisk eller psykisk forsummelse/omsorgssvikt

o Fysiskt eller psykiskt vald, sexuella évergrepp mot egen person eller bevittnat

e Exponering for missbruk

e Eget beteende, t.ex. eget missbruk, kriminalitet, sjalvdestruktivt beteende
eller suicidforsdk

e Om personen ar gravid och barnet riskerar att fara illa

Vid osakerhet kan man ringa och samr@da med socialtjansten. Malet &r att barnet
och familjen ska f8 hjalp i sin situation, darfér &r det viktigt att informera vardnads-
havaren att man gér en anmaélan. Dock viktigt att inte informera vdrdnadshavaren
om man misstdnker att ett brott mot barnet har begatts.

Anmalan goérs skyndsamt. Vid mindre akut situation kan anmalan goras skriftligt,
annars gors muntlig anmalan som darefter alltid behdver kompletteras med en
skriftlig anmalan.

e Ring socialtjansten i stadsdelen déar barnet bor, alternativt patientens stadsdel:
Kontorstid 08.00-16.00. Ring Goteborg Stad vaxel 031-365 00 00 och be
att fa bli kopplad till socialtjansten i aktuell stadsdel, och att arendet galler
orosanmélan barn under 18 3r.

e Efter kontorstid, natter och helger: Ring socialjouren 031-365 87 00 och uppge
vad drendet galler.
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Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT)

Tvangsatgéarder kan bli nédvandiga nér patienten motséatter sig psykiatrisk vard
som anses oundganglig. Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) &r endast aktuell
om det:

e Foreligger en allvarlig psykisk stérning (akut psykos, depression med suicidrisk,
svar mani).

 Patienten har ett oundgangligt behov av psykiatrisk dygnetruntvard
(slutenvdrd) som inte kan tillgodoses p& annat satt &n genom inlaggning.

e Patienten motsatter sig vard, alternativt kan inte ta ett grundat
stallningstagande.

Alla tre kriterierna m3ste vara uppfyllda. Alkohol/drogmissbruk ar ej skél fér vard
enligt LPT. Ej heller demenssjukdom (dock kan det féreligga en allvarlig psykisk
stdrning vid demens och samtidigt allvarliga hallucinationer, vanforestallningar
eller uttalad agitation som gor att kriterierna uppfylls).

Vardintyg far endast utfardas av legitimerade ldkare eller lakare med ldkarexamen
som erhadllit dispens fran Socialstyrelsen och ska utfardas i direkt anslutning till
undersdkningen.

Skrivs vardintyg pa en patient pd akuten sd far man enligt lag fysiskt hindra
patienten frén att avvika. Det &r dock inget vi tillampar i praktiken p& grund av att
det utgor en sakerhetsrisk, ring pad vaktare. Om en patient har ett vardintyg och vill
avvika s3 ska man géra dvertalningsférsék och patienten ska informeras om att om
denna avviker s8 kommer polis att tillkallas for att aterféra patienten till akuten.

Polisen har skyldighet att vid behov bisté s& att undersdkning for vardintyg kan ske
samt att patienten kommer till psykiatrisk klinik efter att man utfardat ett vardintyg.

Polishandrackning:

Fyll i blanketten Begaran om bitréde av polis. Fyll i pa datorn och spara ner
s& du sedan enkelt kan bifoga den som fil.

Blanketten kan sedan sandas till Handrackningsgruppen PO Storgéteborg pa
foljande satt:

1. G& in p& www.polisen.se/om-polisen/kontakt/region-vast

2. I rutan: "Vad galler din fradga” vélj "Annat drende"

w

. Skriv i meddelanderutan (obligatoriskt) med stora versaler:
HANDRACKNING PO STORGOTEBORG

. Fyll'i alla 6vriga rutor (kontaktuppgifter)
. Valj fil och bifoga din handrackningsbegaran
. Tryck p& grén knapp “skicka”

N o u »h

. Ring sedan tel: 010-565 00 43 (dygnet runt) och uppge att ni ar
i behov av handréackning som ni skickat in. (Om ni inte ringer kan
handlaggningstiden bli I3ng).
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Om man skriver ett vardintyg pa en patient som laggs in pa en somatisk avdelning
ska patienten ha extravak. Blankett foér extravak, vardintyg och polishandrackning
finns pd akuten. Viktigt att dessa &r korrekt ifylida for att vara juridiskt giltiga.

Kvarhadliningsbeslut enligt paragraf 6

Beslut om kvarhéllning (paragraf 6a) kan fattas av lakare inom psykiatrin,
intagningsbeslut (paragraf 6b) ska tas inom 24 timmar och da av specialistlakare
inom psykiatrin med delegation av chefslakare.

Lagen om vard av missbrukare i vissa fall (LVM)

Patienter med alkohol- eller narkotikamissbruk kan tvingas till vard enligt LVM om
det féreligger allvarlig fara foér deras liv och hélsa p& grund av deras missbruk.
Huvudansvaret fér vard av patienter med missbruksproblematik ligger pd
Socialtjdnsten som vid behov gor utredningar for LVM. Socialndmnden ldgger
sedan fram &rendet till férvaltningsritten som beslutar om vard enligt LVM.
Patienter med somatiska komplikationer till sitt missbruk, abstinens eller psykisk
sjukdom behandlas inom sjukv&rden.

Skyldighet att anmala:

Alla lakare inom halso- och sjukvard (sdval i offentlig som i privat tjanst)
har skyldighet att genast gora anmalan till socialnédmnden om ldkaren i sin
verksamhet kommer i kontakt med ndgon som:

e Kan antas vara i behov av omedelbart omh&ndertagande eller vard enligt
LVM och
¢ lakaren beddmer att den enskilde inte kan beredas tillfredsstéllande vard eller

behandling inom halso- och sjukvarden.

Behov av LVM:

Ldkares anmalningsskyldighet foreligger bara om den enskilde kan antas vara i
behov av omhéndertagande eller vard enligt LVM. Férutsattningarna fér vard finns
i 4 § LVM. Dar framgar att tvangsvard ska beslutas om:

1. ndgon till féljd av ett fortgdende missbruk av alkohol, narkotika eller flyktiga
I6sningsmedel &r i behov av vard fér att komma ifrén sitt missbruk,

2. vardbehovet inte kan tillgodoses enligt socialtjanstlagen eller pd ndgot annat
satt, och

3. han eller hon till foljd av missbruket

a) utsatter sin fysiska eller psykiska hélsa for allvarlig fara,
a) loper en uppenbar risk att forstora sitt liv, eller

a) kan befaras komma att allvarligt skada sig sjalv eller ndgon narstaende.
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Punkterna 1 och 2 ska vara uppfyllda i sin helhet fér att tvdngsvard ska bli
aktuellt. Dessa utgér grundférutsattningarna for tvadngsvard. Punkt 3 anger i vilka
konkreta situationer lagen ar tillamplig och det racker att ett av de alternativa
kriterierna a-c &r uppfyllda for att tvdngsvard ska bli aktuellt.

Suicidriskbedomning

Intoxikationer och sjalvskadebeteende &r vanliga sékorsaker pa akuten. En
betydande del av dessa utfors i suicidsyfte. Hos unga ar suicid den vanligaste
dodsorsaken. Det &r viktigt att géra en suicidriskbedémning pa de patienter som
kommer till akuten med forgiftning/sjalvskador eller symtom pa kraftig oro/
angest. Forhojd suicidrisk ar inte en indikation fér vard enligt LPT, dock kan den
underliggande orsaken till den férhéjda suicidrisken vara en indikation.

Riskfaktorer for suicid

e Tidigare suicidférsdk - viktigaste enskilda riskfaktorn!
e Manligt kén

e Hog dlder

e Ensamboende eller bostadslds

e Franskild, dnka/ankling

e Arbetsldshet

e Suicid i slékten

e Psykiatrisk sjukdom - (depression, bipolaritet, personlighetsstérning, missbruk,
atstorning, neuropsykiatriskt tillstand)

e Somatisk sjukdom - (kroniska sjukdomar, malignitet, smartproblematik,
nydiagnostiserad allvarlig sjukdom)

e Akut krisreaktion (ex. relationsproblem, forlust av jobb eller relation, avslag pa
asylansdkan, ny allvarlig diagnos)

Viktigt att efterfréga om patienten har tillgéng till vapen eller medel som kan
anvandas vid suicid samt om de gjort ndgra praktiska férberedelser for suicid.

Skyddsfaktorer

e Socialt natverk

e Stdd hos narstdende

e Personliga varderingar/religids tro

e Omsorg av barn/anhdriga

Det &r ibland en svar uppgift att bedéma om en patient ligger i riskzonen for
suicid, bilden kompliceras ofta ytterligare av att forutsattningarna snabbt kan

forandras. En strukturerad analys kan underlatta riskbedémningen aven om det
empiriska stodet for intervjuinstrument ar osdkert.
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Till sin hjalp kan man anvdanda suicidstegen:
¢ Nedstamdhet - "Kanner du dig nedstamd/deprimerad?"

e Dobdstankar — "Kanns det hoppldst/meningslost?”

e Dodsonskan - "Har du 6nskat att du inte levde lédngre?"

e Sjalvmordstankar - "Har du ténkt pd att ta ditt liv?"

e Sjalvmordsavsikt — "Nar, var, hur har du tankt ta ditt liv?"

e Sjalvmordsforsok - "Har du férsokt ta ditt liv ndgon géng?"

Om en patient bedéms ha en dkad suicidrisk men inte ar i behov av medicinsk
behandling eller dvervakning s8 ska dessa remitteras till psykiatriakuten. En

bedémning far géras om patienten kan ga dit sjalv eller i narvaro av sjukvards-
personal eller vaktmastare.

Om en patient &r i behov av inneliggande vard pa grund av exempelvis
intoxikation dar suicidrisken inte kan bedémas ska remiss skrivas till
psykiatrikonsult for inneliggande bedémning, vanligtvis nastkommande dag.

Extravak

Vid forhojd suicidrisk kan det féreligga behov av extravak. Patienter med
vardintyg som vardas p& medicinsk avdelning ska som regel ha extravak. Alla
patienter dar lakare ordinerat extravak ska suicidriskbedémas. Extravak innebar
att en personal (oftast underskoterska) sitter hos patienten hela tiden, personalen
foljer aven med in pd toaletten. Medvetslésa patienter behéver ej ha extravak,
men detta ska omprdvas nar patienten ar vaken. Vid extravak ska en sarskild
blankett "Ordination av extravak" fyllas i, finns pa akuten.

Atstérningar

Patienter med atstérningar skots vanligtvis inom psykiatrin. De férekommer dock
att de kommer till akuten, dels p& grund av vanliga somatiska sdkorsaker, dels

pa grund av intoxikationer, sjalvskador eller att de &r pdverkade av sitt daliga
nutritionsstatus och blivit inremitterade fran psykiatrin eller kommer till akuten
med anhériga. Anorexia nervosa har en mortalitet pd 20 %. Bakomliggande orsak
till dédsfallen kan vara arytmi, malnutrition, sjdlvskada eller intoxikation.

Symtom och klinik

Fysiska symtom

e Avmagring, 1&g vikt/BMI

o Trotthet

e Frusenhet

e Yrsel

e Magbesvar - diarré, forstoppning, magsmartor
e Motorisk oro

e Rastldshet
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Fysiska tecken

e Hypotermi

e Perifer cyanos
e Bradykardi

e Hypotension

e Perifera 6dem

Somatiska komplikationer

e Osteopeni/osteoporos
e Arytmier

e Kardiomyopati

e Pankreatit

Relevanta parametrar: Vikt, BMI, temp, puls, BT samt vid 1&g puls eller
oregelbunden hjartrytm: EKG.

Varningstecken som kan krédva inneliggande somatisk vard
e BMI < 13 alternativt snabb viktnedgdng med 1 kg eller mer per vecka under
minst 2 veckor

e Bradykardi/arytmi

e Svarigheter att resa sig fran liggande

o Aterkommande svimning eller uttalad ortostatism
Inneliggande vard ar aktuellt vid:

e Puls < 45 eller > 120, mycket varierande puls, pulsstegring > 30 slag/min
i stadende

e Blodtryck < 90/60
e Elektrolytrubbning

Risktabell avseende blodprover

Parametrar Riskvdrde
S-Na Under 130
S-K Under 3,0
ASAT, ALAT Stegrade
B-glukos Under 3,0
S-Kreatinin Forhojt
S-Fosfat Under 0,4
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Refeeding syndrom

Efter 13ngvarig svalt med for snabb tillférsel av kolhydrater foreligger risk fér
refeeding syndrom. Risken &r stdrre vid intravends tillforsel an vid peroral naring
varfor peroral tillférsel ar att foredra.

N&r glukosnivderna i plasma 6kar snabbt stiger insulinnivaerna vilket gor
att kalium och fosfat forflyttas in i cellerna, vilket minskar nivderna i blodet.
Aven niv8erna av magnesium i blodet sjunker. Detta kan leda till allvarliga
komplikationer med hjartsvikt, nedsatt respiration samt hematologisk och
neurologisk dysfunktion samt i uttalade fall dod.

For att minska risken for refeeding syndrom &r det viktigt att ha en 18ngsam
0kning av ndringstillférsel med 5-40 kcal/kg och dygn. Naringstillférseln ska
bedémas i samrdd med dietist. Viktigt att félja blodtryck, puls samt elektrolyter
inklusive S-fosfat och S-magnesium.

Serotonergt syndrom

Potentiellt livshotande tillstdnd som beror pa forhéjd aktivitet i de serotonerga
bansystemen i hjarnan. Alla substanser som paverkar serotonin kan i olika kom-
binationer utlésa syndromet. Det ar ovanligt att syndromet utléses av endast en
substans, vanligtvis beror det pa flera substanser med olika verkningsmekanismer
i kombination. Upptréder inom nagot till ndgra dygn efter intag.

Orsaker
e MAO-hammare

e SSRI

e Tricykliska antidepressiva

e Opioider (tramadol, fentanyl)

e Droger (MDMA/ecstasy, amfetaminpreparat, ecstasyliknande natdroger)
e Johannesort

e Litium

e Tryptofan/5-HTP

Symtom och klinik
e Hypertermi

e Svettning

e Hyperreflexi

e Lattexciterad patient, ofta hyperaktiv och agiterad
¢ Kognitiv pdverkan

e Gastrointestinala symtom (diarré, buksmartor)

e Koma
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Utredning
e Vitalparametrar inklusive temp

e EKG

e Hjarta, lungor, bukstatus

e Neurologstatus

e Medvetandegrad

e Lab - blodstatus, elstatus, leverstatus, CK, eventuellt blodgas

Behandling
e Seponera serotonergt verkande lakemedel.

¢ Vid lindriga symtom racker det ofta med 6vervakning av vitalparametrar
och telemetri.

e Bensodiazepiner anvands for att lindra symtomen, darefter olanzapin.

e Vid svara fall med uttalad hypertermi och/eller rigiditet behévs ofta
intensivvdrd med nedkylning och i vissa fall muskelrelaxantia och sévning.

Malignt neuroleptikasyndrom

Sallsynt men allvarlig biverkan till behandling med antipsykotiska samt
antidopaminerga lakemedel. Kan uppkomma vid behandling med alla olika
registrerade antipsykotiska ldkemedel, bade férsta och andra generationen.
Uteslutningsdiagnos.

Klinik och symtom
Kardinalsymtom:

e Hypertermi
e Rigiditet med CK-stegring

e Forandrad medvetandegrad

Symtomen &r dock ofta diffusa initialt och andra orsaker till symtomen
maste uteslutas.

Utredning
e Lakemedelsanamnes

e Vitalparametrar inklusive temp
e Hjarta/lungstatus

e Neurologstatus

e Medvetandegrad

e EKG: sinustakykardi, latt breddokade QRS-komplex, forldangd QT-tid,
ST-T-férandringar, vaxlande EKG-bild med AV-block samt supraventrikulara
och ventrikulara takyarytmier.

e Lab - blodstatus, elstatus, leverstatus, CK, blodgas
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Behandling
e Ring GIC tidigt.

e Satt ut den antidopaminerga substansen.
e Om man nyligen seponerat en dopaminerg substans ska denna aterinsattas.

¢ Ventrikelskoljning/aktivt kol: motiveras av den antikolinerga effekten och héga
toxiciteten, &ven i ndgot sent skede.

o Overvakning: TCA &r farliga pad grund av krampframkallande och hjarttoxiska
effekter. Uppgift om intag av > 1 g de senaste 6-8 tim motiverar telemetri/
intensivvard dven om EKG &r normalt och patienten &r vaken.

¢ Breddbdkade QRS-komplex: inf. Natriumbikarbonat 50 mg/ml, 200 ml under
10 min.

e Oro, kramper: diazepam 5-10 mg i.v.

e Bradykardi: atropin 0,5 mg i.v. (Isoprenalininfusion vid otillracklig effekt,
pacemaker kan bli nédvandig).

 Intensivvard i allvarliga fall.

Akut psykos

Psykossjukdomar skodts inom psykiatrin. De klassiska symtomen med vanforestall-
ningar och hallucinationer forekommer dock aven vid vissa somatiska sjukdomar
varfér en del av dessa patienter behdver utredas somatiskt innan de hénvisas till
psykiatrin.

Psykiatriska tillstdnd som kan ge psykotiska symtom
e Psykossjukdom (schizofreni, schizofreniformt syndrom, vanférestallnings-
syndrom, schizoaffektivt syndrom)

e FOrstamningssyndrom (depression, mani, bipolar sjukdom)
e Postpartumpsykos

e Autism, neuropsykiatriska tillstdnd, PTSD

Somatiska tillstdnd som kan ge psykotiska symtom
e Droger, alkohol (delirium tremens och Wernickes)

e Lakemedel (betablockerare, kortison)

e Neurologiska sjukdomar (epilepsi, hjarntumor, stroke)
e Demenssjukdom

e Akut konfusion

e Hormonrubbning (tyreotoxikos, hypoglykemi)

e Leverencefalopati

e Elektrolytrubbningar

e Uremi
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Utredning

Anamnes inklusive suicidriskbedémning

Somatiskt status inklusive neurologstatus

Psykiatriskt status

Vitalparametrar inklusive temp

EKG

Lab - blodstatus, elstatus, p-glukos, tyroideastatus, leverstatus

Vid misstanke om intracerebral handelse - DT hjarna

Behandling
Beroende pd etiologi. Om somatisk orsak uteslutits ska patienten remitteras till
psykiatrin fér bedémning.

PSYKIATRI
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Reumatologi

De reumatologiska sjukdomarna orsakar inflammation inom rdrelseapparaten
(inflammatoriska led- och ryggsjukdomar) eller i andra organ (inflammatoriska
systemsjukdomar). Andra medicinska icke-traumatiska sjukdomar inom
rérelseapparaten ingar i begreppet reumatologi men tillstdnd dar inflammation
inte ar framtradande handléggs i férsta hand inom primarvard. Den vanligaste
inflammatoriska ledsjukdomen ar reumatoid artrit. Sjukdomen drabbar framst
kvinnor efter menopaus.

Nedan beskrivs de viktigaste reumatologiska sjukdomarna i gruppen akuta artriter
och akuta manifestationer av systemsjukdomar ur ett akutsjukvardsperspektiv.

Akuta artriter

For septisk artrit, se sida 117 och 241.

Gikt

Vanligaste kristallartriten

Orsaker/riskfaktorer

e Metabola syndromet

e Hog alder

e Manligt kdn

e Hyperurikemi som orsakas av
» Minskad utsdndring via njurarna (diuretika, njursvikt, alkohol)
» Okad egenproduktion (psoriasis, hematologiska maligniteter)

» Okat intag (indlvsmat, 6l, skaldjur, korv)
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Symtom och klinik

Urakut monoartrit som klassiskt klingar av p& 7-10 dagar.

Rodnad och svullen led med intensiv smarta. Svullnad sprider sig
i omgivande mjukdelar.

Ofta allmanpaverkan med frossa, feber och CRP-stegring, varfér septisk artrit
ar en differentialdiagnos.

Oftast i MCP-1, men kan aven drabba subtalarled, fotled, kna, armbz‘%ge och
handled i fallande ordning.

10 % far tofi pa fingrar, tar, ndsvingar och 6ron.

Ca 10 % far efter ndgra 8r med recidiv en kronisk gikt som ofta blir
polyartikular.

Utredning

I forsta hand klinisk diagnos

Giktkalkylatorn kan vara till hjalp

Manifestation Podng
Tofi 13
Urat > 350 3,5
Max inflammation inom 24 h 0,5
Rodnad &ver leder 1
Tidigare mono/oligoartritattack 2
Manligt kén 2
MTP 1-engagemang 2,5
Hypertoni/hjartsjukdom 1,5

< 4 poang: Utesluter gikt.
4-8 poang: vidare utredning med ledvatskeanalys.
> 8 poang: talar starkt for gikt.

Ledpunktion vid diagnostisk osakerhet
» Skicka for analys av kristaller (kan aven utféras frén tofi)

» LPK i ledvatskan &r forhoéjd, ofta mellan 5-80, vilket éverlappar med nivaer
som ses vid septisk artrit

» Granulocyter ligger mellan 50-70 % vilket ar forhojt jamfort med normal-
varde eller artros, men lagre an vad som vanligen ses vid septisk artrit

» Sammantaget kan bilden likna den vid septisk artrit och férekomst av
kristaller utesluter inte septisk artrit
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e Ultraljud kan visa beldggning av uratkristaller pa broskytan, sa kallad
dubbelkontur

e CT med dubbelenergiteknik (deCT) kan géras pa radiologi MéIndal om
ledpunktion inte kan utféras

Behandling

e Vila och kyla mot den drabbade leden. Kostrad

e NSAID (exempelvis Naproxen 500 mg 1x2 i 5-7 dagar) om inga
kontraindikationer

e Andrahandsval: kortison, om ingen diabetes eller pdgdende infektion.
Prednisolon 25 mg x1 i 5 dagar

e Intraartikular kortisoninjektion

e Tredjehandsval: Kolkicin. Ej vid lakemedelsinteraktioner (t.ex. statiner)
eller leversvikt

» Laddningsdos 1 mg foljt av 0,5 efter en timme

» Frén och med dag 2 ges 0,5 mg x3 (smalt terapeutiskt intervall och viktigt

att ej 0ka dosen)
» Total maxdos 6 mg
» Dosreducera eller undvik helt vid njur- eller leversvikt
e Uratsdnkande lakemedel
» Om hogt urat och dterkommande symtom

» Séatts lampligen in via primarvdrden nar det akuta anfallet klingat av

Pyrofosfatartrit

Orsaker/riskfaktorer
e Nyligen genomgangen infektion/operation

e Artros

o Alder 6ver 50 ar

Symtom och klinik

e Akut inflammation i en eller flera leder

e P3minner mycket om gikt och kallas &ven pseudogikt
e Knadleden vanligast drabbade led

Utredning

¢ Klinisk diagnos i férsta hand

e Ledpunktion

» Skicka ledvétska for analys av kristaller. Pdvisade pyrofosfatkristaller
bekréftar diagnos

» LPK kan vara hogt, som vid gikt eller septisk artrit

REUMATOLOGI
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e Rdntgen
» Ofta ses inlagringar i brosk och menisker (kondrokalcinos)
Behandling

e Om 1-2 engagerade leder och ingen misstanke om septisk artrit: i férsta hand
kortisoninjektion.

e Om flera leder, se behandling mot gikt

Reaktiv artrit

Raknas till spondyloartriter. Akut artrit som &r relativt ovanlig (incidens
ca 18/100 000/ar).

Orsaker/riskfaktorer

e Debuterar 1-5 veckor efter bakteriell enterit (i typfallet shigella, salmonella,
yersinia eller campylobacter) eller urogenital infektion (klamydia). I sallsynta
fall efter luftvagsinfektion (Chlamydia pneumoniae).

e Yersinia vanligast i Sverige

e Drabbar oftast yngre personer

Symtom och klinik

e Asymmetrisk oligoartrit i stora leder, framst i nedre extremiteter

e Subakut symtomdebut, med tilltagande besvar under upp till 2 veckor
e Sakroiliacavark

e Entesopatibesvar

¢ Ibland daktylit, konjunktivit och/eller uretrit

e Mindre vanligt balanit eller erythema nodosum

Utredning

e Anamnes (infektioner, utlandsvistelse, sexualanamnes). Infektionen som
foregatt artriten kan ha forlépt subkliniskt

e Status avseende ledutbredning och associerade symtom, se ovan

o Overvég provtagning for klamydia som kan férekomma asymtomatiskt/
subkliniskt

e CRP

Behandling

e NSAID, t.ex. Naproxen 500 mg x2. Paracetamol 1 g x4
e Intraartikuldr kortisoninjektion

e Peroralt kortison. Prednisolon 25 mg x1 i 7 dagar

¢ Behandling av eventuell klamydiainfektion
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Borreliaartrit

Orsaker/riskfaktorer
e Fastingbett eller erythema migrans mellan 2 veckor och 2 3r tidigare.

Symtom och klinik
o Intermittenta veckoldnga attacker av monoartrit (vanligast kna) eller
asymmetrisk oligoartrit

e Medelstora och stora leder drabbas oftast

e Sjukdomskansla, trotthet, ibland latt feber

e Samtidig acrodermatit férekommer
Utredning

¢ Klinik och anamnes enligt ovan

e Om mdjligt analys av ledvatska — PCR borrelia
e Annars remiss priméarvard for borreliaserologi

Behandling
e Tabl. Doxycyklin 100 mg x2 i 14 dagar.

Axial spondylartrit/inflammatorisk ryggsjukdom

Att tanka pd vid falltrauma &r att risken for skador i kotpelaren &r hégre och att
vid immobilisering inte tvinga patienten i en position som inte kanns bra.

Polymyalgia reumatika

Den vanligaste inflammatoriska systemsjukdomen, med incidens p& 0,5/1000/ar
hos personer éver 50 ar.

Orsaker/riskfaktorer
e Hog 3lder. Drabbar sé&llan ndgon under 60 &r och aldrig under 50.
Incidenstopp 80 ar.

e 2-4 gdnger vanligare hos kvinnor &n mén

Symtom och klinik

e Uttalad morgonstelhet och rérelsesmarta i proximal muskulatur
e Debuterar pa ndgra dagar upp till ett par veckor

e Forhojd SR och CRP

e Samtidig temporalisarterit/storkarisvaskulit forekommer
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Utredning
e Anamnes och status

e Tecken pd samtidig temporalisarterit/storkarlsvaskulit? Temporalisbiopsi
rekommenderas inte vid avsaknad av symtom.

e Kontroll p-glukos innan insattning av kortison
e Remiss till VC for uppfdljning och osteoporosprofylax
Behandling

e Tabl. Prednisolon 20 mg x1 med nedtrappning efter 2-3 veckor med 2,5 mg
i taget.

e L&ng behandling som i normalfallet foljs i primarvarden.

GCA (temporalisarterit)

GCA (jattecellsarterit) &r den vanligaste vaskulitformen hos vuxna och temporalis-
artaren ar oftast drabbad. Incidensen ar ca 20/100 000 bland personer i
Skandinavien éver 50 &r.

Orsaker/riskfaktorer

« Alder. Drabbar aldrig ndgon under 50 och s&llan under 60 &r.

e 2-4 ganger vanligare hos kvinnor &n man.

e Vanligast i befolkning med skandinaviskt ursprung.

Symtom och klinik

e Huvudvark.

e Debuterar pa ndgra dagar upp till ett par manader.

e Tuggclaudicatio.

e Skalpdmhet, mma och svullna temporalartarer och minskade pulsar i dessa.

¢ Ogonsymtom sdsom synnedséttning, plotslig eller vergdende (amaurosis
fugax) och/eller dubbelseende.

e PMR (ca 50 % utvecklar detta ndgon gdng under sjukdomsférioppet).

e Allmansymtom som sjukdomskansla, feber och viktnedgéng, ibland enda
symtomen initialt.

e 15 % har symtom pa storkérlsengagemang med inflammation i aorta och dess
stora avgdngar med claudicatio. Okad risk fér aortadissektion i denna grupp.

e Vanligen férhdjd SR, CRP.
Utredning
e Anamnes och status enligt ovan.

 Palpation och auskultation av stora kérl till armar och hals (bl3sljud,
asymmetriska pulsar?).
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Ultraljud av a temporalis och a axillaris.

Ev. temporalisbiopsi beroende p5 ultraljudsfynd (remiss till ONH).

Remiss till Ogon vid minsta misstanke om égonsymtom.

Kontakt med reumatolog enligt sammanh3llet vardférlopp temporalisarterit.
Remiss till Reumatolog vid hdga inflammationsparametrar eller utbredd arterit.

I dvriga fall remiss till VC for uppfoljning, osteoporosprofylax, stallningstagande
till lungréntgen (utesluta genomgdngen TB) mm, sdsom vid PMR.

Behandling

Utan 6gonsymtom: Prednisolon 40-60 mg x1, om grundad misstanke.
Utredning far ej fordréja behandlingsstart.

Med 6gonsymtom: Metylprednisolon 500-1000 mg i.v. x1 i 3 dagar, darefter
évergdnag till peroralt prednisolon. Inlaggningsfall.

Idiopatiska inflammatoriska myopatier

Sallsynta sjukdomar, drabbar ca 2-7/miljon vuxna.

Orsaker/riskfaktorer

Medeldlder vid insjuknande 50-60 3ar.
2 ganger vanligare hos kvinnor
Vissa subgrupper associerade till cancersjukdom

Immunmedierad nekrotiserande myopati, anti-HMG-CR pos, som ofta
ar statininducerad.

Symtom och klinik

Nedsatt kraft och uthallighet i proximal muskulatur
Muskelvark mindre vanligt an vid PMR, stelhet ovanligt

Ofta I18ngsamt insjuknande 6ver veckor, men kan vara dramatiskt med
svalj- och andningssvarigheter

Hudutslag vid DM
Hosta och dyspné, vanligt med interstitiell lungsjukdom

Hjdrtengagemang med myokardit forekommer

Utredning

Kontroll CK/myoglobin i serum

TSH/T4 for att diffa mot hypotyreosorsakad myopati
CT lungor om andningspaverkan

EKG och TNI

Kontakta reumatolog for vidare utredning (bl a hud/muskelbiopsier, EMG,
myositspecifika antikroppar inklusive anti-HMG-CR).
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Behandling
e Prednisolon 0,5-1 mg/kg och dygn (i samrdd med reumatolog), ibland ges
initialt i.v. Metylprednisolon

 Via reumatolog insattning av I8ngsiktig immunmodulation, ex. Metotrexat

ANCA-associerad smakarlsvaskulit

A. Granulomatos polyangit

Granulomatoés inflammation i medelstora och mindre blodkarl. Incidens
ca 10/miljon invanare, lika manga mé&n som kvinnor.

Orsaker/riskfaktorer
¢ Vanligaste debutdlder 50-60 ar.

Symtom och klinik

¢ Ovre luftvdgsengagemang med frekventa mediaotiter och sinuiter
e Nedre luftvagsengagemang med hosta och hemoptys

e Njurengagemang

e Ca 30 % f&r ndgon form av 6gonengagemang

e Ca 50 % hudvaskulit, palpabel purpura eller subcutana noduli

e Artralgier eller myalgier hos ca 2/3

e Neurologisk pdverkan med perifer neuropati eller CNS-paverkan

e Gastrointestinal p§verkan med ulcerationer i tarmar.

e 10-20 % far urogenital eller kardiell (framst perikardit) paverkan

e Leukocytos, normocytar anemi, trombocytos, stegrade akutfasreaktanter

B. Mikroskopisk polyangit/MPO-vaskulit

Nekrotiserande vaskulit som i férsta hand drabbar kapilldrer, venoler och
arterioler. Flera organ som regel paverkade vid diagnos. Insjuknande i
medeldldern. B&da kénen drabbas i samma utstréckning.

Symtom och klinik
¢ Allm&nna symtom som feber, myalgi och viktnedgdng vanligt
¢ Alla har njurengagemang. Snabbt progredierande njursvikt utan behandling

e Halften har dven lungengagemang med ett brett spektrum av symtom, fran
lattare dyspné till massiva lungblédningar

e MPO-positiv
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C. Eosinofil granulomatds polyangit (EGPA)

Granulomatds eosinofilrik inflammation i framfér allt lungor och 6vre luftvagar.

Symtom och klinik
e Astma och allergisk rinit som prodromalsymtom

e Aven palpabel purpura, subkutana noduli, 6gonpaverkan och
gastrointestinala symtom

Utredning och behandling (gemensam for A-C)

Ovanligt att dessa diagnoser bekraftas pd akuten. Patienterna blir oftast inlagda

pd grund av oklar njursvikt eller respiratorisk paverkan. Nedan kan ses som
forslag pa vidare inneliggande utredning d& misstanke vackts.

e Blodstatus, diff (hypereosinofili?), SR och CRP, kreatinin och u-sticka

e EKG

e Uteslut akut infektion och disseminerad tumodrsjukdom

e Kontakt med reumatolog som vid fortsatt misstanke utreder vidare med
vaskulitscreen inklusive antikroppar mot proteinas-3 och MPO

¢ Bilddiagnostik med bl a CT-thorax och sinus bor goras tidigt men kan oftast

skotas av reumatolog

Behandling
e Hogdos prednisolon

e Rituximab eller Cyklofosfamid vid inre organengagemang av GPA eller MPA

e Vid lindrigt engagemang kan annan l&ngsiktig immunmodulation sdsom
Metotrexat vara ett alternativ.

Henoch-Schonleins purpura/IGA-vaskulit
Smakarlsvaskulit med palpabel purpura.
Orsaker/riskfaktorer

e Vanligaste alder férskolebarn, ovanligt 6ver 20 &r.
e Fysisk belastning

e Ovre luftvagsinfektion

Symtom och klinik

e Palpabel purpura eller petekier framst nedre extremiteter
e Artrit

e Feber

o Nefrit

e Buksmarta och krakningar p& grund av erosioner i mag-tarmkanalen

REUMATOLOGI

355



Utredning
e Urinsticka, kreatinin, blodstatus, CRP

e Om typiska symtom: kontakt med barnlakare eller reumatolog for fortsatt
utredning och uppféljning

Behandling

e Oftast tillfrisknar mindre barn utan behandling, men behover féljas upp
under langre tid for att identifiera eventuellt recidiv. Vuxna anses ha samre
prognos och stérre risk for kroniskt tillstdnd och behov av behandling inklusive
immunmodulering. Akut och I&ngsiktig behandling i samréd med exempelvis
barnmedicin, reumatolog, hud- eller njurlakare.

Sjogrens syndrom

Vanligast hos kvinnor, drabbar ca 0,5 %. Ger torra 6gon och muntorrhet. I
normalfallet en kdnd diagnos nér patienten kommer till akuten. Dock 6kad risk
for foljande tillstdnd:

e Pleurit, perikardit och interstitiell pneumonit

e Interstitiell nefrit

e Leukocytoklastisk vaskulit med purpura och urtikaria

e Polyneuropati

e Artralgi/artrit

e Lymfadenopati

e Trombocytopeni

e B-cellslymfom

e Tyreoidit

Antifosfolipidsyndrom

Finns som primar och sekundar form, dvs. tilsammans med annan autoimmun
systemsjukdom, t.ex. SLE. Detta ger 6kad risk for missfall men @ven vends och
arteriell tromboembolism.
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SLE

Kronisk reumatisk systemsjukdom som kan drabba i stort sett alla organ i kroppen.
Prevalens 68/100 000, mestadels kvinnor. Upptrader i skov. Oftast en kand diagnos.

Orsaker/riskfaktorer
e Orsak okand, vanligt med genetiska faktorer

e Vanligast alder 15-45 &r

e Forvérras av bland annat solljus, manga lakemedel och kvinnliga kénshormoner
(6strogeninnehdllande p-piller, graviditet)

Symtom och klinik

o Trotthet

e Feber

e Led- och muskelvark

e Haravfall

e Hudutslag, solkanslighet

e S&rimunnen

e Organpdverkan (hjarta, njurar, lungor, blod, kérl, CNS)
Utredning

 Diagnos stalls vid minst 2 pdverkade organsystem och autoimmun serologi,
vanligen positiv ANA. S3ledes ovanligt att diagnos stélls p& akuten.

e Somatisk undersdkning med fokus p& ledsvullnader, hud och slemhinnor

e Psykiskt status (delirium, psykos?)

o EKG

e Urinsticka (mikroskopisk hematuri, proteinuri)

e Blodstatus. Pancytopeni forekommer (anemi, leukopeni och trombocytopeni)
e SR, CRP, kreatinin

¢ Vid misstanke, tidig kontakt med reumatolog

Bedéomning av skov

Ofta ar diagnosen kand och patienten sdker for nytillkomna symtom som kan
vara, men inte ndédvandigtvis ar, kopplade till ett skov i sjukdomen.

Diffdiagnoser vid dyspné, med eller utan brostsmarta
e Smarttillstdnd i muskler och senfisten (vanligaste orsaken)

e Lungemboli. Okad risk, framférallt vid samtidigt antifosfolipidsyndrom
e Pleurit/perikardit

e Myokardit

¢ Pneumoni

e Alveolit
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Diffdiagnoser vid buksmarta

Peritonit

Vaskulit i tarm eller oment
Pankreatit

Tromboser (antifosfolipidsyndrom)
Ulcus

Infektioner

Diffdiagnoser vid CNS-symtom

Cerebral lupus
Stroke
Depression/psykos
Demensutveckling
Meningit

Fosfolipidantikroppssyndrom

Diffdiagnoser vid feber

Viktigt att skilja pa infektion och skov av SLE, dar det senare ofta ger hég SR men
1&g CRP (undantaget serosit vid SLE som kan ge CRP-paverkan), medan infektion

oftare leder till CRP hogre én SR.

Behandling

Specifik behandling av SLE skéts av reumatolog. I princip alla SLE-patienter st8r
pa Plaquenil som underhalisbehandling. Vid skov &r kortikosteroider i dos efter
allvarlighetsgrad férsta valet. Vid sv3rare skov ges immunosuppressiv behandling

i samr8d med reumatolog.
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Svikt av vitala
funktioner

Vardniva

Tidiga beslut om vardniva &r till stor nytta for patienten. Beslut om vardniva
tidigt i akutprocessen har ocksa stor praktisk nytta da vissa resurser inte finns
tillgangliga pa alla sjukhus utan kréver sekundartransport av patienten. En
grundldggande princip for vard med avsikt att férhindra mortalitet och minska
morbiditet &r att inleda med hdgsta rimliga vardniva, for att sedan trappa

ned. Férutom specifika resurser s8 som neurokirurgi eller ECMO, innebér en
hogre vardnivd 6kade medicinska resurser. En vanlig vardavdelning har lagre
skoterskebemanning &n en akutvdrdsavdelning och darfor till exempel inte samma
mojlighet till tata kontroller eller provtagningar. Kontinuerlig hjartévervakning
finns oftast inte pa vardavdelningar. Det saknas en enhetlig definition av vardnivd
pd akutvardsavdelning och intermedidrvdrdsavdelning (IMA) men foljande
resurser &r oftast tillgangliga inom intermediarvard:

e Standig personalndrvaro

e Invasiv tryckméatning med artarndl: Artérndl rekommenderas om
vasoaktiva substanser ska ges som kontinuerlig infusion och kan aven vara
praktiskt om patientens tillstdnd kraver tat provtagning.

e CVK: Vissa lakemedel som ges som kontinuerlig infusion kan vara karlretande
och ar inte ldmpliga att ges i en perifer ven. En central venkateter kan aven
anvdndas som port fér en temporar pacemaker och vid kontinuerlig dialys.

e Thoraxdrin: Patienter med dran kan i princip vardas pa lagre vdrdniva men
da thoraxdrén kraver ett speciellt omhandertagande kan det vara praktiskt att
samla dessa patienter pa en avdelning med ratt kompetens.

e NIV och HFNO: Kréver ett speciellt omhéndertagande och tit monitorering d&
snabba férandringar i patientens tillstand &r vanliga.
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e Vasopressorer och inotropi: Kontinuerlig infusion av karlsammandragande
ldkemedel ges vid sviktande cirkulation som exempel sepsis. Inotropa
lakemedel paverkar hjartats kontraktilitet. Dessa ges oftast i férsta hand pa
HIA eller IVA.

o Kronotropa lakemedel: Vanligast &r isoprenalin som 6kar hjartfrekvensen.
Ges oftast pa HIA.

* Kontinuerlig sedering: Olika former av delirium, intoxikationer och
upprepade kramper kan vara skal for kontinuerlig sedering. Lakemedlen som
anvénds paverkar vakenhetsgraden och kan leda till ofri luftvag. Lakemedlen
pdverkar dven i varierande utstréckning andningsarbete och cirkulation.

Intermedisrvard blir ofta aktuellt som en brygga mellan intensivvard och vard pa
vardavdelning. Antingen i upptrappning av vard dar IMA-vard bedéms vara den
hégsta rimliga vardnivan eller i nedtrappning dar intensivvardsdtgérder trappas ut
innan varden fortsatter pd vardavdelning. Vid stallningstagande till intermedi&r-
vard &r det viktigt att beddma om patienten har nytta av den hégre vardnivan
eller om intermediarvard &r otillrécklig. En patient som inte férvéntas 6verleva
har oftast inte ett behov av intermedi&rvard. Inte heller en patient som férvantas
behova ventilatorvard eller andra for intensivvard specifika resurser bér vardas pa
IMA. Risken &r d& att patientens moéjligheter att dverleva har forsamrats pa grund
av fordrojda intensivvardsinsatser.

Svikt av vitala funktioner

Na&r en patient ar allvarligt sjuk gors ett strukturerat omhandertagande enligt
ABCDE-principen med en bedémning av vitala funktioner. Om det féreligger en
hotande eller manifest svikt av vitala funktioner kontaktas IVA-jour for akut
beddmning av patienten. Vitala funktioner utvarderas med vitalparametrar.
Nedanstdende &r exempel pa avvikelser i vitalparametrar som bor foranleda
misstanke om svikt av vitala funktioner:

¢ Andningsfrekvens < 8 eller > 30
e Saturation < 90 % trots syrgastillforsel
e Puls < 40 eller > 130

e Systoliskt blodtryck < 90
e Medvetandesankning eller kramper

Se avsnitt om "Akut omhandertagande av kritiskt sjuk patient" p& sida 17.

Vitalparametrar ar ett satt att monitorera vitala funktioner men en avvikande
vitalparameter ar inte synonymt med en sviktande vital funktion. Vice versa kan
vitalparametrar vara inom normalvardet trots att vitala funktioner ar hotade.
Kontakt med IVA-jour bér tas om du som ansvarig ldkare kdanner en oro for att
patientens vitala funktioner ar hotade. Bedémningen ar ofta en sammanvagning
av status, bakomliggande sjukdomar och aktuell arbetsdiagnos.
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Luftvag

Vid ofri luftvég kravs omedelbara atgarder. P& akuten bér man utlésa narkoslarm
och samtidigt paborja atgarder for fri luftvag. En av de vanligaste orsakerna till
ofri luftvag ar en medvetslos patient vars luftvag obstrueras av tungan som faller
bakat pa grund av forsvagad tonus i svalgmuskulaturen. Det kan ocksa féreligga
ett luftvagshinder sdsom slemhinnesvulinad (exempelvis vid allergi) eller
frammande kropp. Fri luftvag kan etableras genom basala luftvdagsmandvrar,
men viktigt att beakta eventuell halsryggskada forst. GIém inte att ge syrgas!

Huvudpositionering och haklyft Kaklyft

Huvudpositionering och haklyft (Head-tilt & chin-lift): Man bérjar med att
placera huvudet i "sniffing position" med en Iatt flexion i nedre halsryggen.
Déarefter placeras en hand p& patientens panna och andra handens 2:a och 3:e
finger tar ett forsiktigt grepp i patientens haka éver mandibeln. Darefter lyfter
man hakan anteriort sd att en extension sker i 6vre halsryggen. Viktigt att inte
trycka p& halsens mjukdelar eller hyperextendera halsryggen.

Kaklyft: Med patienten i ryggldge och huvudet neutralt placerat st&r man vid
huvuddndan och lagger bilateralt handflatorna éver tinningen och kinderna. Man
vilar tummarna p& kindbenen och tar 2:a och 3:e fingrarna bakom kakvinkeln. N&ar
man fatt ett stabilt grepp lyfter man underkéken framat och samtidigt uppat sa
att ett underbett skapas genom en subluxation av kakleden.
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Naskantarell och svalgtub

Ibland behdéver man ta hjalp av naskantarell eller svalgtub vid ofri luftvag,

dar svalgtub oftast tolereras forst vid djupare medvetsldshet jamfért med
naskantarell. Viktigt att tdnka pd kontraindikation som foreligger vid misstanke
om skallbasfraktur eller tillstdnd med slemhinnesvullnad.

Nar man etablerat en fri luftvag ar det viktigt att bedéma luftvéagspassage

och ventilation, dar det sistnamnda inte sallan ar avvikande hos medvetsldsa
patienter. Man kan behdva stétta patientens ventilation med hjalp av mask och
blésa kopplad till syrgas. Ar patienten i behov av understédjande mandvrar och/
eller hjalpmedel for att halla fri luftvdg och/eller assisterad ventilation bér varden
ske p& IVA. En s&ker luftvag betyder per definition en kuffad endotrachealtub (oral
eller nasal) dar man far koldioxidreturer endtidalt. Proceduren kan behéva géras
med hjélpmedel sdsom videolaryngoskop eller fiberskop.

Ett alternativ till endotracheal intubation ar att anvénda sig av en larynxmask
(LMA). Larynxmask ingar i svenska luftvégsalgoritmen men observera att

en larynxmask inte betraktas som en saker luftvag da den inte skyddar mot
eventuell aspiration.

Misslyckas man med att etablera en luftvdg med hjalp av ovanstdende &r nasta
steg en akut kirurgisk luftvag, s& kallad koniotomi, som m&jliggor direkt Iufttillforsel
i trachea. Observera att detta ar mycket ovanligt och en tillfallig Il6sning som ofta
foljs av en tracheotomi. Ingreppet utférs av anestesildkare eller ONH-kirurg.

En del patienter har en permanent luftvag via en tracheostomi med en
trakealkanyl som gdr ned i trachea. Det kan intréffa att patienter far akut stopp
i trakealkanylen och da &r det viktigt att agera snabbt och korrekt, var god se
flodesschema. Observera att det ar kontraindicerat att férséka forcera in luft
med hjalp av ventilation!
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Placering av svalgtub
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Akut stopp i trakealkanyl

. Larma

O U A W N =

. Ta ut innerkanyl

. Sug i trakealkanylen, ge syrgas

. Spraya 2-3 ml koksalt upprepade g&nger och sug

. Undersok trakealkanylen med flexibelt laryngo-/bronkoskop

. Om luftpassage ej erhdlls, tag ut trakealkanylen dver ledare

\

e Sug rent

Om patienten andas:

e Ge syrgas over stomat

o HAll upp stomat med Carlens-
hakar/langt nasspekulum

e Satt tillbaka trakealkanylen

e Kontrollera laget med flexi-
belt laryngo-/bronkoskop

UTH - ddojsyiely piIa

Om patienten inte andas:

Hall upp stomat med Carlens-

hakar/langt nésspekulum

Satt in en mindre
trakealkanyl eller oral tub
via stomat

Om detta inte fungerar -

intubera oralt

Om detta inte fungerar -

ventilera dver stomat

Fysiologiska effekter av inotropa lakemedel

Inotropt ldkemedel al B2 B2 DA-1 SVR CO HR BP
Adrenalin +4+++ | F+++ | 4 » ™ ) ™
Noradrenalin +++ +++ + zero » +/- ) ~P
Dobutamin + +4+++ | ++ zero N 0 1 +/-
Dopamin (Abbodop) ++ ++++ | ++ +++ 0 0 T~ 0
Efedrin + +++ ++ zero » ™ ) ™
Fenylefrin +++ zero zero zero ™ +/- +/- ™
Isoprenalin zero ++++ | ++++ | zero N2 ™ O g
Levosimendan (Simdax) - - - - N2 ™ Ol g
Milrinon (Corotrop) - - - - N2 ) T N2
Vasopressin - - - - 0 +/- N R
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Trauma

Tank aven trauma vid medvetslés, medvetandesankt eller férvirrad patient
i chock utan tydlig orsak.

Traumalarm

Utifr&n en kombination av skademekanism, fysiologiska parametrar och
uppenbara skador graderas traumalarm som nivd 1, 2 eller 3.

Forberedelser

Innan patienten kommer till akutrummet:

e Presentation av alla i teamet - namn och roll (klisterlapp p& brostet)
o Bekréfta att alla ar pa plats

e Prelimindr plan: Forvéntade skador, férberedelse av utrustning,
rontgenremisser, blodprodukter, behov av ytterligare kompetens?

e Fordela och férbered sa 1dngt som méijligt.

Finns det mdjlighet att inhamta anamnes enligt MAPLES? Annars far detta goras
efter primary survey.

M - Medication

A - Allergies

P - Past illness/Pregnancy

L - Last meal

E - Environment related to the injury/Ethanol

S - Smoking
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Trauma/skador - traumalarmskriterier
Traumalarm uppfylls nar skademekanismen ger paverkan pa flera organsystem,
enligt de nationella traumalarmskriterierna.

Niva 1 Niva 2
Fysiologiska kriterier Skademekanism
Andning e Bilolycka > 50 km/h

utan bilbélte
Utkastad ut fordon

Fastklamd med losstagning
> 20 min

e Behov av ventilationsstéd
e AF < 10 eller > 29
e BARN: andningspdverkan

Cirkulation
. o e MC-olycka (eller motsvarande)
e BT < 90 eller ej palpabel radialispuls > 35 km/h
e BARN: kapillar 8terfylinad > 2 s « BARN: pSkrd/sverkord
e BARN: puls av motorfordon

0-1 &r < 90 eller > 190
1-5 &r < 70 eller > 160
Neurologi
e RLS 2 3 eller GCS < 13*

Fall > 5m
BARN: fall > 3 m

Anatomiska kriterier

¢ Penetrerande vdld mot huvud, hals, bal, extremiteter
ovan armb&ge/kna (inte ytliga skarsar) Niva 3

Oppen skallskada/impressionsfraktur*
Ansikts-/halsskada med hotad luftvag*
Svar smérta i backenet (misstankt backenfraktur)*

Skademekanism

e Fall >3 m

e Trafikolycka med misstanke

e Misstankt ryggméargsskada* om hogenergivald
e > 2 frakturer pa l8nga rérben e« MC/moped > 30 km/h
e Amputation ovan hand/fot* e Hastolyckor

Stor yttre blédning

Oskyddade trafikanter

Brdnnskada = 18 % eller inhalationsskada*

*Qvervég att kéra patienter i VGR direkt till
Sahlgrenska SU/S eller DSBUS om fysiologi
och transportstracka tilldter.

Observandum

e Successiv forsamring av misstankt allvarligt skadad patient
e Okad blddningsrisk (blodfértunnande medicinering)

o Rlder < 5 &reller > 60 ar

e Allvarlig grundsjukdom

e Hypotermi < 35 °C

 Drogpaverkad

e Gravid

Var frikostig med uppgradering av larmet vid uppfyllt kriterium for observandum.
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Niva 3: kirurgjour/akutlakare, sjukskoterska och underskoterska.

Niva 2: kirurgjour/akutlakare, ortopedjour, sjukskéterska, underskéterska
och sekreterare.

Niva 1: kirurgjour/akutldkare, ortopedjour, sjukskoterska, underskoéterska,
sekreterare, traumaledare (P& SU &r det traumabakjouren, p& Ostra OP-jouren),
narkoslakare, narkossjukskoterska och rontgenpersonal (multitraumaprotokoll).

Vid Nivd 1 larm ska &ven Operation, réntgen och blodcentral varslas om att
en patient &r p8 véag in.

Trauma 1 och 2 ska till Sahigrenska Universitetssjukhuset, som &r ett
Regionalt traumacenter (RTC). Kommer traumalarm niva 1 eller 2 till
Ostra Sjukhuset ska Traumabakjouren pa SU kontaktas.

Overrapportering frdn ambulanspersonal enligt:

SBAR
S - Situation
B - Bakgrund

A - Aktuellt tillstdnd

R - Rekommendation

Har tillstdndet férandrats? Hur har patienten svarat pd den prehospitala behand-
lingen? Overvag hégre prioritet (traumalarmnivd) pd barn (< 5 &r), aldre (> 60 ar),
drogpaverkade, hypoterma (< 35 °C), gravida, patienter med svar underliggande
sjukdom eller 6kad blédningsrisk.

Fordjupad anamnes beroende p& skademekanism:

Trafikolycka

e Hastighet?

e Sakerhetsbalte?

e Airbag?

e Hjalm - skadad/hel?

e Utkastad ur bil?

e Hittad I&ngt frén MC?

e Fastklamd - tid att f loss?

e Véaderférhdllanden - hypotermi?

e Fanns det flera skadade och ev. avlidna passagerare?
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Fallolycka

e Hojd?

e Hur landade och p& vad?
e Skalltrauma?

e Avsvimmad?

e Landade p3 fétterna? (GIém inte att utesluta kalkaneusfrakturer)

Knivstick

e Vilket féremal har anvénts?
e Hur I&ngt?

e Hur ménga hal och vart?

e Hur lange sen?

Skottskada

¢ Vilket typ av vapen? (Pistol? Automatvapen? Algstudsare? Hagelgevéar?)

e Vapen med hdg energi medfér dkad risk for stora skador.

e Hur manga gdnger &r patienten skjuten?

¢ Udda antal hdl p& kroppen talar for att minst en kula finns kvar i kroppen.
 Vilka hdl hdnger ihop med varandra?

Hangning

e Skilj p& komplett och inkomplett hdngning (ingen eller ndgon kroppsdel
i marken).

e Hur lange?

¢ Slog sig patienten ocksd nar han/hon skars ned?

ATLS pa akuten

Re-evaluera alltid nar en dtgard &r utford (t.ex. intubation, thoraxdran) for att
bedéma om 3tgérden haft 6nskad effekt. Bérja om med A.

Hypotermi maste undvikas och varma filtar maste ldggas pa patienten efter att
klader tagits bort. Traumasalen och operationssalen ska héllas varma. Undvik den
dddliga triaden: hypotermi, hypokoagulopati och metabol acidos.

Undersokningar
o EKG

e E-FAST: pneumothorax/hemothorax? Perikardvatska? Fri vatska i buken: vid
lever/mjalte eller i backenet. En negativ FAST kan tyvéarr anda innebéra att det
finns blédning i buken.
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Blodprov
e Blodgrupp/BAS-test

e B-Hb

e Elektrolyter inkl. S-Kreatinin

o Arteriell/vends blodgas inkl p-glukos

e Intoxprover (s-etanol, eventuellt u-intox men det kan vanta)

e Koagulationsprover (trombocyter, PK)

OBS! Hb kan initialt vara falskt normalt aven vid blédningschock. Laktat, pH och
BE ar battre markdrer for att vardera graden av chock.

KAD: Om misstanke om skada p8 backen eller uretra kan ETT férsok att sétta
KAD géras p& akutrummet.

Réntgen: se i slutet av kapitlet
En instabil patient ska tas direkt till operation fr&n akutrummet/traumarummet.

Kontakt: Kontakta tidigt dvriga specialister beroende pa skadans art (neurokirurg,
ortoped, ryggkirurg, 6égon, 6éron, gyn, obstetriker osv.).
Undersokning enligt c-ABCDE

c — Catastrophic bleeding
Kontrollera stor yttre blédning med férband, kompression och ev. tourniquet.

A - Airway och stabilisering av nacken

Lyssna Titta Kann

Talar pat. Rent i munnen? K&nns utandning éver munnen?
obehindrat?

Andningsljud? Hdjer sig brostkorgen? Ar trakea i mittlinjen?
Stridor? Accessoriska muskelrorelser? Palpationsém 6ver halsrygg?
Heshet? Hematom, blédning, brénnskador eller

svullnad i ansikte/pd halsen?

Atgard
o Atgard for att skapa fri luftvag:

a) Rensa/sug i munnen

b) Haklyft

c) Kaklyft

d) Naskantarell (obs. anvénds ej vid ansikts- och skalltrauma)
e) Svalgtub

f) Endotrakealtub
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Skydda nacken genom spinal rérelsebegransning (med hjalp av en ihoprullad
filt som ett U eller liknande), planldge och stockvandning.

Larynxmask kan anvandas i vantan pa intubationskompetens (t.ex. prehospitalt).

Stor aspirationsrisk foreligger som regel, sd ofta star det mellan en fri luftvég
eller behov av intubation.

Vid svara skador i ansiktet kan koniotomi bli aktuellt - kontakta ONH-jour.
Vid hangning ska rhinoskopi genomforas for att beddma om det ar svullet i de
ovre luftvagarna.

Nacken ska skyddas hos samtliga medvetandesankta patienter. En vaken och
samarbetande patient kan undersdkas och nacken kan eventuellt frias enligt
Canadian C-spine Rule/Nexus om patienten &r < 65 &r. Detta kraver dock en
patient som inte &r paverkad av droger, smartstillande mediciner eller avledande
skador sdsom storre blédningar eller frakturer.

B - Breathing

Lyssna Titta Kann Mat

Andningsljud apikalt | Hoéjer sig brostkorgen | Palpera revben, Saturation

och basalt? symmetriskt? klaviklar och sternum

Dampat? Hematom? Subkutana emfysem? | Andningsfrekvens

Sidlikt? Sar? Palpationsémhet? Om intuberad:

endtidalt CO,
Knivstick? Instabilitet?
Skotthal?
Flail chest?
Atgard

Syrgasmask med 15 lit/min

Ovriga 5tge’a’rder som ar aktuella innefattar

» Thorakostomi (finger). Naldekompression endast prehospitalt, pd sjukhus
satts thoraxdran.

» Thoraxdran
» 3-sidigt férband

» Sallan akut thorakotomi
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Deadly dozen - differentialdiagnoser vid thoraxtrauma

Lethal six: Luftvagsobstruktion (dtgard coniotomi), ventilpneumothorax, hjarttamponad,
massiv hemothorax, 6ppen pneumothorax, flail chest.

Hidden six: Thorakal aortadissektion, tracheobronkial ruptur, esofagusruptur,
hjértkontusion, lungkontusion och diafragmaruptur.

Ventilpneumothorax

P& grund av en ventilmekanism, som gér att luft kommer in vid inandning men
inte ut vid utandning, 6kar pneumothoraxen vid varje andetag. S& smaningom
bildas ett 6vertryck som gor att mediastinum skjuts &t den friska sidan. Till slut
kan inte hjartat fyllas p.g.a. brist pd vendst dterfléde vilket leder till hjértstopp.
Bilateral ventilpneumothorax &r ovanligt, och den kliniska bilden &r da svar-
beddmd och hjartstopp intrader formodligen tidigt.

Symtom

e Hypoxi (som ofta leder till agitation och en ovilja att ligga ner)

e Takypné

e Trakealdeviation (sent tecken)

e Halsvenstas och inga andningsljud pa skadade sidan (&r patienten i chock
uppstar inte halsvenstas)

Utredning: Klinisk diagnos, eventuellt E-FAST.

Behandling

1. Naldekompression
a) Vuxen: (grovsta kanylen) framre axillarlinjen mellan 4:e och 5:e revbenet
b) Barn: midklavikulart interkostalrum 2

2. Thoraxdran (kan sattas direkt)

Massiv hemothorax

Pleurarummet ar fullt med blod.

Symtom
e Hypoxi och agitation

e Takypné
e Tyst och dampat pd den drabbade sidan

Utredning: Klinisk diagnos, eventuellt E-FAST
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Behandling
e Thoraxdran

e Thorakotomi vid cirkulatoriskt pdverkad patient med blédning i thorax > 1500 ml
blod som tdmmer sig direkt efter dransattning eller fortsatt blédning 200 mi/h.

Oppen pneumothorax ("sucking chest")

Innebér att det finns ett hal i thoraxvdggen. Om &ppningen &r mer &n tva tredje-
delar av diametern pd Iuftréren kan det bli svart for patienten att ventilera
normalt och i stéllet 8ker luften in och ut genom halet.

Symtom

e Hypoxi och agitation

e Takypné

e Synbart hdl dar det bubblar luft och blod vid utandning
e Smarta

Utredning: Klinisk diagnos

Behandling

e 3-sidigt forband (i vantan pa thoraxdran)

e Thoraxdrén

e Tattslutande forband efter att thoraxdran ar satt. Ofta foreligger behov av
forslutning av saret pa operation.

Flail chest

Instabil brostkorg definieras som minst 3 skadade revben i foljd med 2 frakturer
vardera som skapar ett fritt rérligt segment. En kombination av skador i sternum
och pé revben kan ocksa ge en instabilitet i brostkorgsvéaggen. Flail chest &r sallan
akut livshotande men indikerar att det finns underliggande lungkontusioner. Den
respiratoriska insufficiensen tilltar under kommande dagar.

Symtom

e Hypoxi

e Takypné

e Smarta

e Paradoxala andningsrérelser (segmentet aker in vid inandning och ut vid

utandning till skillnad frén frisk bréstkorg)

Utredning: Klinik och DT-thorax
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Behandling

e Smartlindring (garna nervblockad)

e Syrgas

e Intubation vid respiratorisk svikt

e Kirurgisk fixering for att minska risken fér komplikationer i form av pneumoni

C - Cirkulation

Lyssna Titta Kann Mat
Hjartljud: démpade? | Blek? Palpabel puls: a. carotis/ Puls
(svart att hora) femoralis/radialis? - Takykard?
Yttre blédning? Pulskvalité? Blodtryck
- hypoton?

Rodnad, svullnad,
blamarke?

Perifert kall? Kladdig?

Felstallning?

Buk: ém/rigid?

Frdmmande kropp?
(kniv, kulh3l, annat)

Backen: dmhet/instabilitet?

Larben: émhet/instabilitet?

Atgard

e Kontrollera yttre blédningar med
1. Férband, 2. Kompression och 3. ev. Tourniquet

e Bdckengordel. Alternativt, eller som komplement, kan benen roteras in och
fotleder tejpas ihop.

e Minst 2 grova infarter

e Transfusion med blod och i brist p& blod Ringer-Acetat max 1000 ml.

e Cyklokapron 2 g i.v.

e Blodfértunnande? Reversera!

e Operation. Det &r viktigare att stoppa blédningen an att fortsatta ersatta

blodvolymen.

Transfusion

Ska ges balanserat och efterlikna blodets innehdll. Det ges enligt ratio (massivt
transfusionsprotokoll):

4 Erytrocyt-konc

4 Plasma

1 trombocyter

Det ar viktigt att kontrollera koagulationsfunktionen med koagulationsanalyser
som TEG eller ROTEM och ger fibrinogen vid behov. Ges mycket blod behdver

kalcium fyllas p3.
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Chock

Chock i traumasammanhang beror pd blédning tills motsatsen &r bevisad. Stora
blédningar kommer fran 5 lokaler ("blood on the floor and four more"): Thorax, buk
(intra- resp. retroperitonealt), backen, 18rben och "golvet" dvs. alla yttre blédningar.

Symtom

Blekhet

Agitation och motorisk oro

Perifert kall och kladdig

Takykardi

Hypotoni (unga och friska individer kan kompensera lange innan BT faller)
Ofta dkat andningsarbete och sankt medvetandegrad

Det kan vara svart att utesluta samtidig skallskada och/eller neurogen chock

Utredning: Klinik, E-FAST, CT eller operativt.

Behandling

Aktivera massivt transfusionsprotokoll
Ta blodgruppering och BAS-test
I vantan pa 0-negativt blod och plasma kan en bolus Ringer-Acetat ges.

Vatska/blod ges enligt principen "Permissive hypotension" vilket betyder att
vétska och blod ges tills det g8r att palpera radialispuls (SBT 80-90 mmHg/
MAP 50-60).

» Barn ges 20 ml/kg Ringer-Acetat eller blod

Vid skallskada med risk for férhojt intrakraniellt tryck ar det viktigt att
bibehalla perfusion till hjarnan. Darfér behdvs ett hogre BT
(SBT 100-110 mmHg/MAP > 80)

Restriktioner avseende resuscitering géller bara sa lange det finns misstanke
om pagdende blédning. N&r situationen &r under kontroll ska patienten snarast
resusciteras fullt ut.

Hjarttamponad

Oftast vid penetrerande vald mot thorax. Hjartsécken fylls med blod vilket orsakar
en kardiogen chock da hjartat inte kan fyllas.

Symtom (Becks triad)

Halsvenstas (om inte hypovolem)
Takykardi

Pulsus paradoxus (systoliska blodtrycket minskar med > 10 mm Hg
vid inspiration)
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e Hypotoni
e Nedsatta hjartljud

Utredning: Klinik, E-FAST visar perikardvatska och kollaps av hoger kammare
Behandling

o Akut thorakotomi

e I vantan pad att komma till sjukhus eller operationssal kan CVP férsoéka héjas
genom vatskebolus och pd sd satt fa en tillfalligt 6kat cardiac output och
vinna tid.

e Perikardiocentes

Traumatiskt hjartstopp

F6lj A-HLR algoritm for trauma, se sida 34. Ta stallning till kompressioner - ar
patienten helt tom pa blod finns det inget som kan cirkulera runt.

Atgirda reversibla atgarder

e Hypovolemi/blédning — stoppa yttre blédning och ge blod och plasma
e Hypoxi - sakra luftvdgen och maximera oxygenering

e Tryckpneumothorax - bilateral thoraxdekompression

e Bevittnat hjartstopp < 15 min - dvervag ndédthorakotomi (fér att atgérda
hjarttamponad, ge intern hjartmassage och komprimera thorakala aorta)
medan transfusion ges.

D - Disability

Lyssna Titta Kann Mat

Medvetandesankt? Pupiller: Likstora? Reagerar for ljus? | Sfinktertonus? p-Glukos

Forvirrad? Ror armar och ben?

Agiterad? GCS?

Niv8bestdmning av ev. sensorisk
och motorisk paverkan

Notera hur patienten reagerar pa stimuli och rakna ihop GCS efter primary survey
eller be ndgon annan pa akutrummet rékna.

Hemipares/-plegi talar fér hjdrnskada. Parapares/-plegi talar fér I13g halsrygg-
skada, eller brostryggsskada. Tetrapares/-plegi talar fér hég halsryggsskada.
Atgard

e Immobilisering vid misstanke om rygg och/eller ryggmargsskada

e Traumatransfer/brits endast vid forflyttningar. P8 IVA/avdelning: planldge p8
madrass och stockvandning.
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Skallskada

De vanligaste orsakerna till traumatiska hjarnskador (Traumatic Brain Injury; TBI)
ar fallolyckor, foljt av trafikolyckor och misshandel. Man ar dverrepresenterade och
drabbas i 75 % av fallen. Aldrarna < 30 &r &r dverrepresenterade och 24-54 % av
fallen &r alkoholpdverkade. Patienter med TBI har ofta halsryggsskador (ca 4 %
risk vid enbart TBI och 20 % vid multitrauma).

Riskfaktorer

e Shuntbehandlad hydrocefalus
¢ Antikoagulantia (Waran, DOAK)
e Koagulationsrubbning

 Sannolikt féreligger det en 6kad risk fér blédning vid pdgdende behandling
med trombocythammande lakemedel. Dubbel trombocythamning ger
storre riskokning.

Symtom
Beroende pa svarighetsgrad. Svar TBI skall missténkas vid:

e Sankt medvetandegrad
e Posttraumatiskt krampanfall
e Fokalneurologiska bortfall

 Kliniska tecken pd skallfraktur, impressions- och/eller skallbasfraktur

Utvardera tecken till hotande inklamning:
e Sjunkande medvetandegrad

 Unilateral pupilldilatation p& grund av uncushernierning genom tentoriet med
tryck mot occulomotoriusnerven, a. cerebri posterior och hjarnstammen

« Bilateral pupilldilatation med sjunkande puls och stigande blodtryck pa
grund av tonsillherniering genom foramen magnum med dédlig paverkan
pa hjarnstammen.

Behandling vid inklamning gors i samrad med

narkoslakare och neurokirurg

¢ Intubation och hyperventilation (pCO, 3,5-4,5 kPa) for att sédnka det
intrakraniella trycket.

» Mannitol 0,25-1,0 g/kg (ca 2-7 ml/kg). Ge 50 % snabbt i.v. och resterande
50 % p& en timme. Kombinera med furosemid (Obs! Satt KAD).

e Som alternativ till mannitol kan hyperton koksalt ges, 80-120 mmol i.v.
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Behandling av TBI
e Ge Cyklokapron 1 g i.v. injektion (10 minuter) + 1 g i.v. infusion (8 timmar)
om < 3 timmar forflutit sedan trauma.

e HO6j huvudénden 10-30°

e Om antikoagulantia - reversera
e HaIlHb > 90 g/L

e Temp < 38 °C

e B-glukos 6-10 mm/L

e S-Na 137-145 mmol/L

e Pox > 94 %

e Hypertension i akutskedet, innan ICP ar kant, ska behandlas forsiktigt och
endast om SBP > 200 mmHg eller MAP > 120 mmHg i férsta hand med 6kad
sedering.

e Efter DT-hjarna, i samrad med neurokirurg, eller vid otillracklig effekt av
ovanstdende kan Labetalol 5 mg/ml 1-2 ml i.v. anvandas upprepade ganger.

e Kramper - ge Midazolam.

e Skallbasfraktur — ge antibiotikaprofylax Cefotaxim 2 g x3.

e Penetrerande skalltrauma eller ansiktsfrakturer med sinusengagemang -
ge Cefotaxim 2 g x3 och Metronidazol 1 g x1.

Tidig kontakt med Traumabakjour/Neurokirurg fér vidare plan — utrymning akut?

Neurogen chock

Neurogen chock beror pd upphévd sympatikusaktivitet orsakad av ryggmargs-
skada ovanfér Th6-niva. Detta upphéver blodtrycksregleringen s& blodet hamnar
perifert i stallet fér centralt. Forskning har visat att ett systoliskt blodtryck under
90 mm Hg 6kar mortaliteten och morbiditeten efter ryggmargsskada. Behandla
som hypovolem blédningschock tills motsatsen ar bevisad. Ibland féreligger en
blandbild: patienten bléder och har neurogen chock.

Symtom

e Bradykardi

e Hypotoni - non-responder pa volym
e Para- eller tetrapares

e Sensorisk paverkan

e Varm och torr hud

e Priapism

Utredning: Trauma-CT. Om misstanke om traumatisk ryggmargsskada kan MR
bestallas akut, i samrdd med ryggkirurg/neurokirurg.
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Behandling:

KAD

N o u A~ W N

IVA-vard

. Tidig kontakt med neurokirurg/ryggortoped
. Bradykardi - 1-2 ml Atropin 0,5 mg/ml i.v.

. Intubation om patienten sviktar respiratoriskt

. Sankt huvudénda. Trendelenburgs ldge kan Overvagas.

E - Exposure and Environment Control
Hela patienten ska inspekteras.

. Hypotoni - Vasopressorer, efterstrava systoliskt BT > 120 mm Hg (MAP > 80).

Lyssna Titta Kann Mat
Var gor det | Kla av och inspektera hela Palpera igenom hela kroppen Temperatur
ont? kroppen. inklusive kotpelaren

Hematom? Yttre blédning?
Knivstick/skotthal?
Deformering? Bréannskada?

Smarta? Krepitation?
Instabilitet?

Stockvand: inspektera rygg,
perineum och armhélor.

Per rektum: Prostata pa
plats? Sfinktertonus? Blod pa
handsken? Intakt rektalvagg?

Stockvéand: ryggen halls immobiliserad under rérelsen for att undvika rotation
som kan forvarra ryggmargsskada.

Symtom:
e Hudskador

e Mjukdelsskador inklusive karl och nerver

e Frakturer

Atgird:

e Sar ticks med sterila kompresser

e Grova felstallningar reponeras och extremiteten immobiliseras med hjalp av
kartongsplint/gips/hare-splint osv.

e Suturering/omlaggning
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Infor transport till rontgen

e Kontakta réntgen. Vilket lab ska teamet g3 till?

e Vilka ska félja med och vem kor sédngen?

e Finns ledig PVK, minst 1,2 mm? Annat alternativ?

e Har vi med det som behdvs om patienten blir sémre och vad ar plan B?
Kontrollera och folj pagdende resuscitering enligt ABCDE:

e Luftvdgsovervakning

e Syrgas

e Vatskor/transfusioner

e Sedering

e \Vasopressor

Innan avfard: Samla alla sladdar och lagg ovanpz‘% remmar och filtar, ner langs
med patientens kropp.

Radiologi

CT-Multitrauma. Detta innefattar CT-hjarna och halsrygg utan i.v. kontrast samt
CT-Thorax/buk/bécken med i.v. kontrast i bade artér- och venfas.

Generella rontgenregler vid trauma:

e Om CT hjarna: komplettera med CT halsrygg

e Om CT thorax: komplettera med CT buk och vice versa
e Anvand alltid kontrast (utom vid konstrastallergi)

e Komplettera med CT halsangio vid costa 1 fraktur eller engagemang av
carotis-/vertebraliskanalen vid skallbas/halsryggsfrakturer

e Aldrig CT p8 enstaka kroppsdelar/organ, valj i stallet CT thorax+buk.

Secondary survey

Efter att man slutfoért primary survey gdr man vidare till secondary survey. Detta
innebar en topp-till-td undersdkning dar man re-evaluerar fysiologiska parametrar
och status. Hos instabila patienter kan man behéva rusa vidare till operation. D8
far secondary survey vénta till patienten &r stabil.
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Tromboembolism

DVT - djup ventrombos

Orsak
Virchow’s triad: forsamrat blodfléde, hyperkoagulabilitet och endotelskada/
dysfunktion.

Riskfaktorer

e Malignitet, myeloproliferativa sjukdomar

e Post-op/trauma/fraktur, immobilisering

¢ Hereditet, koagulationsrubbningar

e Hormonpaverkan av p-piller, strogen eller graviditet

e Inflammatorisk tarmsjukdom, nyligen genomgdngen infektion, hypoalbuminemi
e Vends insufficiens och varicer, hog ;°a|der, rokning

e Armvenstrombos: ensidigt armarbete (hantverkare), CVK, pacemakerkabel
Differentialdiagnos

Erysipelas, vends insufficiens, tromboflebit, muskelbristning, blédning, rupturerad
bakercysta, lymfédem.

Symtom
e Benvenstrombos: ensidig bensvullnad, smarta/6mhet, palpationsdmhet éver
karlstrang, varmedkning, konsistensdkning, 6kad venteckning.

e Armvenstrombos: ovanligt, star for 4 % av alla DVT. Ensidig arm/handsvullnad,
smaérta. Okad venteckning.

Glom inte penetrera kardiopulmonella symtom (samtidig lungemboli?)
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U

tredning
Anamnes och klinisk bedémning.

Vid misstanke: riskstratifiering med Wells score for DVT.

Vid 1&g sannolikhet for DVT enligt Wells score: D-dimer. Falskt positivt vid en
rad olika tillstdnd. Kan vara falskt negativt efter 10-14 dagar.

Labprover: Hb, TPK, PK och kreatinin. Vid infektionsmisstanke CRP, LPK.
Vid verifierad DVT: komplettera med leverstatus, SR, S-Ca, PSA (mé&n > 50 ar).
Vid stark malignitetsmisstanke ska patienten laggas in.

Eventuell koagulationsutredning skots via trombosmottagningen.

Vardera sannolikheten for DVT enligt Wells score

Aktiv cancer eller cancerbehandling de senaste 6 man 1P
Pares, nyligen gipsad i nedre extremitet 1P
Immobilisering > 3 d eller storre kirurgi de senaste 4 v 1P
Omhet, smérta langs djupa vensystemet 1P
Ensidig helbenssvullnad 1P
Vadomféng > 3 cm jamfort med det asymtomatiska benet 1P
Pittingddem i det symtomatiska benet 1P
Ytliga kollateralvener 1P
Tidigare DVT 1P
Annan diagnos minst lika sannolik 2P
< 1 poang plus negativ D-dimer = ej behov av ytterligare utredning

=

2 poang = vidare utredning med ultraljud

Individer med hormonpf’averkan i form av 6strogenbehandling, p-piller eller som
ar gravida/upp till 8 veckor postpartum skall alltid betraktas som hoégriskpatienter
och utredas vidare.

Ultraljud helben ar standardundersékning vid misstanke om DVT. Om negativt
ultraljud men kliniken talar for DVT: diskutera med tromboskunnig kollega.

CT-buk boér 6vervagas vid trombos dar ingen trombtopp kan ses, for att vardera
utbredningen uppat samt eventuell orsak (exempelvis tumér). Inldggningsfall.

Vid misstanke om armvenstrombos: gér ultraljud. Ibland &r v subclavia svar att
se med ultraljud, komplettera d@ med CT-thorax med kontrast.
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Behandling

o DOAK: Forsta dosen ges direkt efter bekraftad diagnos pa akuten.
Xarelto 15 mg x2 i 3 veckor, darefter 20 mg x1 under resterande
behandlingstid, alternativt Eliquis 5 mg, 2x2 i 7 dagar, darefter 5 mg 1x2
under resterande behandlingstid.

e Kontraindikation for DOAK: Péggende blédning, kreatininclearance < 15
(forsiktighet vid kreatininclearance < 30), grav leversvikt, misstankt
malignitet, TPK < 75 och vid graviditet eller amning. Viktigt att se éver
|akemedelsinteraktioner.

e Vid 8lder < 18 3r, diskutera med barnmedicin/koagulation.

e Vid kontraindikation for DOAK ges |&gmolekylart heparin (LMH) eller Waran enligt
rutin. Innohep 175 E/kg s.c. 1/dygn alternativt Fragmin 200 E/kg s.c. 1/dygn.

e Om det finns frégetecken angdende compliance, blédningsrisk, om patienten ar
allmanpaverkad eller vid misstanke om malignitet 6vervags inldggning.

e Vid uttalat status eller tecken till stord cirkulation kan det vara aktuellt med
trombolys. Kontakta karlkirurg.

e Om det inte ar méjligt att fa till bilddiagnostik under kvall/natt ges halvdos LMH
infor polikliniskt ultraljud foljande dag.

 Alla opaverkade patienter ska séattas in p8 behandling pa akuten med poliklinisk
uppféljning pd trombosmottagning (skriv remiss).

e Behandlingsldngd bestams av tromboslédkare vid aterbesok.

e Instruera patienten att prova ut stéodstrumpa (helst via AK-mottagning) och
iaktta hoglage vid sittande s& lange benet ar svullet.

Djup ventrombos i arm

Samma riskfaktorer som DVT i ben, dessutom i.v. infarter, pacemakerelektroder
och thoracic outlet syndrom (TOS).

TOS drabbar framst yngre personer och kan uppkomma spontant eller i samband
med anstrangning 6ver axelhdjd, tryck mot axeln (tung ryggsack).

Utredning:
e Ultraljud

¢ Vid misstanke om trombos i v. subclavia/v. axillaris gors ultraljud arm, parallellt
kan CT-thorax genomforas for sdkrare diagnostik.

e Misstankt trombos och TOS: komplettera med CT med kontrast.

Behandling:
e Spontan armvenstrombos handldaggs som DVT i ben.

e Trombos p.g.a TOS ska behandlas med LMH som vid DVT i vantan pa kirurgisk
eller trombolytisk behandling. Kontakta karlkirurg.

 Alla patienter ska féljas upp pa trombosmottagningen.
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Tromboflebit/superficiell ventrombos

Trombos i ytlig ven, ofta med inflammation (flebit). Ungefar 15-20 % har
samtidigt DVT. Okad risk fér progress till DVT nar tromboflebiten &r lokaliserad
nara ljumsken eller knavecket. Tromboflebit med enbart inflammation, utan
trombos, férekommer ocksa.

Orsaker
e Varicer, vends insufficiens

o Ostrogenbehandling, graviditet, koagulationsrubbning
e PVK/injektion (karlretande Idkemedel/droger), operativt ingrepp.

e Malignitet (ffa vid migrerande och recidiverande tromboflebit utan varicer).

Differentialdiagnos
e DVT, vends insufficiens. Lymfangit, erysipelas, cellulit, insektsbett, m.m.

Symtom
« Palpationsémhet, rodnad, svullnad och vdrmedkning samt palpabel férhardnad
langs med ven.

Utredning

Ultraljud fér att utesluta DVT, bestdmma trombosléngd och avstand till inflode i
det djupa vensystemet (knaveck respektive ljumske), vilket pdverkar behandling.
Ultraljud behdvs inte vid korta tromboflebiter i anslutning till PVK eller i ett
varikost karl.

Behandling

e Symtomatisk lokalbehandling med NSAID (t.ex. Voltarengel 3-4 ggr/dag) kan
ges till alla med inflammation. Den enda behandlingen som ar godkand for
tromboflebitbehandling ar Arixtra 2,5 mg x1 s.c. i 45 dagar.

e Vid mindre (< 5 cm) tromboflebit i varikdst karl eller vid vends infart som ar
mer &n 3 cm frén infléde i djupa systemet: enbart lokalbehandling.

e > 5cm tromboflebit > 3 cm frén infléde i djupa systemet: Arixtra 2,5 mg x1 i
45 dagar. Alternativ utan indikation i FASS: Rivaroxaban 10 mg x1 i 45 dagar.
LMH (Fragmin/Innohep) 10000E s.c. x1 30-45 dagar (gravida, aktiv cancer,
nedsatt njurfunktion som kraver dosreduktion, nedsatt leverfunktion,
vikt < 50 kg).

e Tromboflebit inom 3 cm fran infart i djupa systemet, trombos som véxer trots
behandling, vid recidiv efter avslut eller tromboflebit med hog risk for DVT
enligt individuell bedédmning: behandla som DVT.

¢ Tromboflebit och samtidig DVT behandlas med antikoagulantia enligt gallande
rutiner for DVT.
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Lungemboli (LE)

Riskfaktorer
Som vid DVT, se sida 381.

Differentialdiagnoser
e Hjartinfarkt, hjartsvikt, peri-/myokardit, hjarttamponad, aortadissektion

e Pneumoni, bronkit, KOL, lungédem, pneumothorax, atelektas, pleurit,
lungtumoér, TBC, sepsis

Symtom och klinik

Lungembolier kan vara svara att misstédnka da det finns ett brett spektrum av
symtom som oftast ar akut insattande, men dven successivt kan forsamras
over tid.

e De vanligaste symtomen: dyspné (73 %), takypné (54 %), pleuritsmarta
(44 %), hosta (34 %), takykardi (24 %). Svimning ar ett allvarligt symtom
(8 %). Hemoptys forekommer hos < 5 %, men kan tala starkt for LE.

o Atypisk bild: Oklar cirkulatorisk instabilitet, svimning. Oférklarliga arytmier
eller sinustakykardi utan annan forklaring. Pl6tslig férsamring hos patienter
som behandlas for annan sjukdom som t.ex. hjartsvikt, KOL eller postoperativ
vard dar grundsjukdomen ej har forvarrats.

Utredning
Vid stabil hemodynamik: Wells score. Anvdnds for att avgéra sannolikheten for
LE. Detta avgor fortsatt utredning.

Tecken pa DVT 3P
Puls > 100 slag/min 1,5P
Immobilisering = 3 dagar eller kirurgi inom 4 veckor 1,5P
Tidigare LE/DVT 1,5P
Hemoptys 1P
Malignitet 1P
LE lika eller mer sannolik éan andra diagnoser 3P

< 4 p = 18g sannolikhet: ta D-dimer. Ar detta negativt kan LE uteslutas.

> 4 p = hdog misstanke. Ge halvdos LMH (100 E/kg) och genomfér CT thorax.
Lungscintigrafi ar indicerat hos patienter dar i.v. kontrastmedel ar kontraindicerat
och vid sv8r njursjukdom. Svart att 3 till akut.

Individer som star p& 6strogenbehandling, p-piller eller som &r gravida/
upp till 8 veckor postpartum skall alltid betraktas som hdgriskpatienter och
utredas vidare.
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Instabil hemodynamik
e Akut CT-thorax lungartar. Invdnta inte kreatinin

e Om patienten &r for instabil for att tas till rontgen kan akut trombolys utan
foregaende réntgenundersckning bli aktuellt.

Undersokningar

e Labprover: blod-, lever och elstatus, PK och APTT.

e Tnl och NT-pro-BNP tas p5 patienter som har tecken till hégerkammar-
belastning pa bilddiagnostik som underlag for riskstratifiering.

e Koagulations- och malignitetsutredning som vid DVT.

e EKG: Nytillkomna EKG-férandringar som sinustakykardi, formaksflimmer,
hégergrenblock, S1Q3T3-modnster eller T-negativisering i V1-4 och III kan
forekomma. Normalt EKG utesluter inte LE.

 Blodgas: Tas ofta vid paverkad patient. Kan visa 1&gt pO, och pCO,,
men en normal blodgas utesluter inte LE.

Riskstratifiering

Riskstratifiering baseras pa hemodynamisk stabilitet, hogerkammarpaverkan pa
bilddiagnostik och TnI (tas bara om bilddiagnostik visar hdgerkammarbelastning).
Riskstratifieringen gors fér val av behandling och vardniva.

Hogrisk LE: Instabil hemodynamik: BT < 90 mmHg med chocktecken eller
> 40 mmHg blodtrycksfall under minst 15 min eller HLR-situation. Svimning ar
ett varningstecken.

Intermediar hogrisk: Blodtryck normalt. Hoégerkammarbelastning p5
bilddiagnostik och positivt TnI.

Intermediar lagrisk: Blodtryck normalt. Hogerkammarbelastning p8
bilddiagnostik eller positivt TnI.

Lagrisk: Blodtryck normalt, ingen hégerkammarbelastning.
Behandling

e Syrgas vid hypoxi, malsaturation = 93 %. Vid KOL med CO,-retention lagre
malsaturation (88-92 %).

e Gravida ska alltid behandlas i samrdd med obstetriker.

« Vid uppenbar cirkulationspaverkan eller chock: kontakta HIA- eller narkosjour.
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Intermediar 13g risk

DOAK: Tabl. Xarelto 15 mg x2 i 21 dagar. Darefter Xarelto 20 mg x1 tillsvidare.
Alternativt Eliquis 5 mg 2x2 i 7 dagar. Darefter Eliquis 5 mg 1x2 tillsvidare.

Vid kontraindikation mot DOAK ges LMH (se DVT-kapitlet).

Patienter som betraktas som I3griskpatienter kan polikliniseras. For att ta
stallning till poliklinisering var god se PM Lungemboli - poliklinisering.

Om det finns frdgetecken angdende compliance, blédningsrisk, om patienten &r
allmanpaverkad eller vid misstanke om malignitet skall patienten l&ggas in.

Intermediar hogrisk

Inlaggning med Overvakning, helst i telemetri. Ge LMH tills situationen
stabiliserats. Om patienten férsémras, évervag trombolys.

Hogrisk

Behandling i samrad med trombosjour (dagtid), bakjour eller koagulationsjour.

Trombolysbehandling. G& igenom kontraindikationer. De flesta &r relativa vid
akut livshotande tillstand. For Alteplase (Actilys) behandlingsschema: se PM
pd intranatet.

Om trombolysbehandling ar indicerat men inte kan ges omedelbart: Heparin
7500 IE i.v.

Vid kontraindikation mot trombolys eller fortsatt cirkulatorisk paverkan trots
trombolysbehandling: Kateterledd intervention eller kirurgisk embolektomi
samt ECMO ska 6vervagas. Ring CIVA-jour pa Sahlgrenska som sammankallar
till samrad. Obs involvera ledningslékare/bakjour.

Hjartstopp som misstdnks orsakat av LE: ge inj. Alteplase 0,6 mg/kg (max
50 mg) p& 10 min, foljt av Inf. Alteplase 50 mg i.v. p& 90 min, totaldos
1,5 mg/kg max 100 mg under pdgdende HLR.
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Urologi

Njurstensanfall

10-20 % av alla man och 3-5 % av alla kvinnor drabbas av njursten under sin
livstid. Av dessa drabbas narmare 50 % av ett recidiv inom 10 &r. Patienter i
alla 8ldrar kan drabbas, &ven barn, dock &r den typiska patienten en person

i arbetsfor alder, med ett genomsnitt pa 40 &r.

Orsak: Den vanligaste stentypen i Sverige (ca 80 %) innehaller kalcium
och oxalat. En mindre andel utgors av infektionsstenar, urinsyrastenar och
cystinstenar. Incidensen av njursten &kar och gar ner i aldrarna, sannolikt
till foljd av andrade kostvanor och évervikt.

Symtom
e Akut pdkommen stark, ibland fluktuerande flanksmaérta, med utstrdlning mot
rygg och/eller ljumske. Oférmaga att sitta stilla.

o L3gt sittande uretérstenar kan ge obehag perinealt samt urintrangningar.

e Patienter med nedsatt njurfunktion och obstruerande uretérsten far inte alltid
ont pa grund av oférmaga att bygga upp ett hogt tryck.

e Dunkdémhet 6ver njurloger, i 6vrigt mjuk och o6m buk.
Utredning

e Urinsticka: ofta mikroskopisk hematuri, men saknas hos 20 %.
e Temp: normal. Om feber: tédnk avstangd akut pyelonefrit.

e Lab: CRP, kreatinin.

Behandling

e Toradol 15 mg i.m./i.v. alt. 50 mg supp Diklofenak, kan upprepas.
Om ej effekt: ny klinisk och radiologisk undersékning.

e Vid hog alder, graviditet eller kidnd njursjukdom ge ej NSAID utan
Morfin/Oxynorm 2,5-5 mg i.v./s.c./p.o.
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Vidare handldggning
e Hem: Om smaértfrihet uppnas hos en afebril patient.

1. Remiss for Sten-CT om 2-3 veckor.
2. Remiss till urolog for uppféljning.

3. Recept supp. Diklofenak 50 mg.
e Akut radiologi (sten-CT, evt ultraljud vid graviditet):

1. Om patienten har feber
2. Ej blir smartfri efter 2-3 injektioner
3. Har singelnjure
4. Diagnosen ar oklar
¢ Inlaggning:
1. Otillrackligt smartlindrad
2. Akut avstangd pyelit
3. Stenanfall och samtidig misstéankt UVI
4

. Ta kontakt med jourhavande urolog for bedémning av behov av akut
avlastning, utsattande av ev. antikoagulantia och ev. i.v. antibiotika.

Postrenal njursvikt
Hinder for urinavfléde utgdr 5-10 % av all njursvikt.

Orsaker

e Uretsrniva: Singelnjure: trdng avgdng av uretdren uppe vid njurbéckenet,
obstruerande uretarsten. Vid tva fungerande njurar: dvervéxt av cancer eller
retroperitoneal fibros.

e Bldsniva: bldstumor, prostatacancer.

e Nedom bldsan: Prostataférstoring, prostatacancer, uretrastriktur.
Symtom

o Illam3ende

e Krakningar

e Kl3da

e Anemi

e Trotthet

e Forvirring

e Odem inkl. lungédem

Utredning
e Lab: Blod-, elstatus, CRP, TPK, blodgas, urinsticka och evt. odling.
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Behandling
e Kontakta urologbakjour - inlaggning pa urologen.

e KAD vid urinretention.
e Vid hinder pa uretarniva akut inldggning av pyelostomikateter.

e Vid bilateralt uretarhinder, t.ex. p.g.a. tumor, ar det inte sékert att pat ska ha
bilaterala pyelostomikatetrar.

e Satt ut nefrotoxiska lakemedel samt kaliumsparande/inneh%llande lakemedel.

e Evt. Resonium.

Hematuri

Makroskopisk hematuri, rédfargad urin, kan bero pa sa lite som 1 ml blod i 1 liter
urin. Darfér ar det viktigt att beddma om det handlar om en pagdende signifikant
blédning eller en gammal/mindre blédning. Vid makroskopisk hematuri ar risken
for bakomliggande urologisk malignitet cirka 30 %.

Orsaker

e Tumodrsjukdom i urinvagarna

e Stensjukdom (njursten, uretarsten, bldssten)
e Infektion

e Benign prostatahyperplasi

e Postoperativ blédning (TUR-B, TUR-P)

e Trauma

Symtom
e Rodfargad urin

e Evt. hemodynamiskt pverkad

e Vid bldstamponad &r blésan utspéand, palpabel och sméartsam (blasan fylld
med koagler).

e For att bedéma bldédningens svarighetsgrad: satt KAD (trevags-hematurikateter).
Spola bldsan med minst 1000 ml NaCl. Om utbytet fortsatter att vara ljus-
morkrétt trots spolning rér det sig troligen om en pagdende blédning

Utredning
e Lab: Blod-, elstatus, CRP, PK, TPK, urinsticka och evt. odling.

¢ Vid stor blédning, anemi och/eller hemodynamiskt instabil patient: blodgrupp
och BAS-test.

e Blodtryck - hypertoni?
¢ Antikoagulantia?

e Utredning beroende pd samtidiga symtom, till exempel sten-CT vid stensmartor,
retrograd cystoskopi vid trauma, rektalpalpation vid prostatahyperplasi osv.
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Behandling: Patienter utan akut, signifikant pdg8ende blédning, riskfaktorer eller
allménpdverkan utreds polikliniskt.

Vid behov 2-végs KAD (ej 3-véags). Avveckla pd VC eller vid uppféljning
hos urolog

> 50 &r: SVF-remiss till urolog samt remiss DT-urografi med kontrast i flerfas.
Notera aktuellt kreatininvarde och fr&ga efter malignitet i dvre urinvégar.
Remitterande enhet ar "Urologmottagningen".

< 50 ar: remiss till urolog for cystoskopi.

Allmanpaverkade patienter, signifikanta blédningar eller patienter med riskfaktorer
sdsom blodfértunnande lakemedel och/eller bakomliggande sjukdom som gér det
olampligt att skétas polikliniskt:

Hematurikateter 20 Ch med spoldropp (efter manuell spolning enligt ovan)
Om hemodynamiskt pdverkad: dvervag blodtransfusion.

Hb och allméntillstdnd foljs p& avdelningen

Sé&tt ut och reversera antikoagulantia vid hemodynamisk pdverkan

Fasta infor ev. operation

Vid misstanke om bldstamponad kontakta urolog akut for stallningstagande till
bldsevakuering p& op.

Urinretention

Oférmaga att tdmma bldsan kan bero p& manga saker.

Orsaker

Avflédeshinder

Medvetanderubbning

Central eller perifer nervrotsp%verkan
Traumatisk uretraskada

Postoperativt

Missbildning

Smartutlést

Obstipation

Diabetesneuropati

Infektion

Lakemedel (antikolinergika, antihistamin, SSRI m.fl.)

392



Symtom
e Kan utvecklas akut, med stark smarta

e Kan utvecklas gradvis, utan direkta symtom frén urinvégarna
e Trangningar, lackage/smaskvéattande

¢ Nattlig inkontinens

e Oro, forvirring

e Illam&ende och krakningar

e Palpabel resistens i nedre del av buken

e Forstorad prostata?

Utredning

e Bladderscan/tappningskateter

e Lab: Elstatus, kreatinin, urinsticka, p-glukos

Behandling

e Tappning av bldsan: KAD (Ch 14 man och Ch 12 kvinnor) om

residualurin > 250 ml. Lamna KAD vid residualurin > 1000 ml eller
vid njurfunktionspdverkan. Ev. suprapubisk KAD.

Hem

e Patienter med 6vergdende orsaker, sdsom alkoholpaverkan, narkos,
operation, droger eller ldkemedel kan oftast g& hem utan uppféljning
efter att bldsan tappats.

e Patienter med andra orsaker, utan pdverkan p& njurfunktion eller
elektrolyter, samt gott mdende kan g& hem med poliklinisk uppféljning.

1. Remiss urolog fér utredning.

2. Remiss distriktsskoterska for dragning av KAD om 7-14 dagar och
vidare uppfoljning.

Inldggning
e Vid paverkan av njurfunktion eller elektrolyter. Obs. p& eventuell polyurisk fas.
Viktigt att fora vatskeschema och folja elektrolyter.

Akut skrotum

Akut debuterande skrotal smarta, med eller utan 6mhet och svullnad, kraver

skyndsam handl&ggning. Testistorsion forekommer i alla 8ldrar, men incidensen &r
hogst i 8ldrarna 13-15 8r, och redan efter fyra timmar kan irreversibla ischemiska
skador uppkomma. Efter 24 timmar far testikeln irreparabla skador, se &ven sida 146.

Epididymit &r vanligast i aldrarna 19-40 &r. Orkit (testikelinflammation) &ar
betydligt ovanligare sedan vaccination mot passjuka inférdes i det allménna
vaccinationsprogrammet, men kan ses i samband med bakteriell epididymit.
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I en amerikansk studie av 204 pojkar med testistorsion, hydatidtorsion eller
epididymit fann man ingen skillnad avseende férekomst av symtom eller kliniska fynd
mellan de olika grupperna, férutom tid. Pojkarna med testistorsion stkte tidigare
(median 9,5 timmar) jamfért med de med hydatidtorsion (median 48 timmar).

Vanliga orsaker

Testistorsion — rotation av testis vilket stryper blodcirkulationen till testis
och epididymis.

Torsion av testis bihang (Morgagnis hydatid)
Akut epididymit

Mindre vanliga orsaker

Inklamt ljumskbrack

Testikeltrauma med kontusion, torsion eller ruptur
Orkit

Fourniers gangran

Skrotal abscess

Inflammation eller blédning i testikeltumor

Uretarsten (kan ibland orsaka enbart skrotal smarta)

Symtom

Akut insattande, kraftig, ensidig skrotal smarta och svullnad. Smartan kan
strala upp i ljumsken och nedre delen av buken. I vissa fall endast smarta
i nederdelen av buken och kan likna t.ex. appendicit.

Epididymit kan ha en successiv debut (dagar) med molande vérk och feber,
men kan debutera akut.

Ev. illam8ende och krdkningar (vanligt hos barn)

Testikular 6mhet - testistorsion kan forekomma aven vid avsaknad av émhet
(ovanligt).

Bortfall av cremasterreflex. Testistorsion kan férekomma trots bevarad reflex.
Testis i horisontalldge - endast hos 50 % av alla torsioner.

Omhet éver epididymis - talar fér epidydimit, men kan férekomma vid
testistorsion.

Ombhet och lokal svullnad kring dvre testispoolen - talar fér torkverad
Morgagnis hydatid, men kan férekomma vid testistorsion.

Prehns tecken - lyft skrotum med handen. Skrotalt hdglage minskar smartan
vid epididymit. Kan ej utesluta testistorsion.

Vid testistorsion kan uttalad férhardnad och missfargning av skrotum ses efter
nagra timmar.

Barn kan ha annu mer diffus symtomatologi, varfér de yttre genitalierna alltid
ska undersdkas hos pojkar med buksmarta.
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Utredning
e God smartanamnes, inkl. smartduration.

e Klinisk undersékning av buk och skrotum samt brackportar.
e Ultraljud kan komplettera diagnostiken, men kan inte utesluta en testistorsion.
e Lab: CRP, LPK, urinsticka.

e Vid misstanke om epididymit: provta fér gonorré och klamydia.

Behandling
Testistorsion

e Omedelbara férberedelser for exploration (operation) om anamnes och status
talar for testistorsion och duration < 6-8 timmar.

e Ultraljud skrotum vid tveksam diagnos och duration > 8 timmar. Om ultraljud
visar nedsatt cirkulation - exploration. Om normal cirkulation » omvardera
klinik.

e Patienter med intermittent testistorsion behéver ocks3 exploreras och
genomgd orkidopexi (testikelfastning).

Torsion av testis bihang (Morgagnis hydatid)

e Akut exploration kan évervagas for att utesluta testistorsion och evt.
extirpation av bihanget.

Epididymit

e NSAID

e Hobglage och lésa kalsonger

e Yngre man och bekraftad klamydia: Doxycyklin 100 mg x2 i 10 dagar.

o Till man éver 45 &r anvénds i férsta hand: Ciprofloxacin 500 mg x2 p.o. i
14-21 d, eller trimetoprim/sulfametoxazol 160 mg + 800 mg p.o. i 14-21 d.

e Vid allménpéverkan och sepsis: Cefotaxim 1 g x3 eller
Ciprofloxacin 500 mg x2 p.o.

e Uppfdljning 14 d, obs. pd abscess.

e Ompalpation och evt. ultraljud for att utesluta testikeltumor
efter ca 2 manader via VC.
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Akut bakteriell prostatit

Det finns olika varianter av prostatit: akut bakteriell, kronisk bakteriell, kronisk
och asymtomatisk. Kliniskt noteras ofta att patienter med epididymit har en
samtidig prostatit av varierande allvarlighetsgrad.

Orsaker
e Prostatapunktion

e Urinstamma

e Gonorroisk uretrit

e Spontant

Symtom

e Miktionssymtom - trangningar, sveda, ev. flytningar.

e Feber och allmanpdverkan som kan utvecklas till sepsis
e Ibland buksmarta eller urinretention

e Svullen och 6ém prostata vid rektalpalpation.
Utredning

e Lab: CRP, LPK, urinsticka, urin- och blododling. Odling frén uretrasekret:
allman, gonorré och klamydia.

Behandling
e Om allménpdverkad och hég feber > inldggning och Cefotaxim 1 g x3 i.v. eller
Ciprofloxacin 400 mg x2 i.v. Tilldgg av aminoglykosid vid svar sepsis.

e Om bra allmantillstdnd > poliklinisk behandling med Ciprofloxacin 500 mg
x2 p.o. eller Trimetoprim 160 mg x2 p.o. i 3-4 veckor. Andra efter
resistensbesked.

e Icke bakteriell prostatit > NSAID och/eller alfablockerare.

Sepsis utgangen frén fokus ndgonstans i urinvagarna. Se kapitel om sepsis och
septisk chock pé sida 107.

Avstangd pyelit

Avstangd pyelit innebér helt eller delvis avstangt urinflode pa grund av hinder i
uretar eller urinbldsa i kombination med infektion. Den fortsatta urinproduktionen
ger en tryckdékning i njurbackenet som kan orsaka intravasering av bakterier ut

i blodbanan via njuren och ge fulminant sepsis med multiorgansvikt. Skyndsamt
omhé&ndertagande &r av yttersta vikt da tillstandet snabbt kan forsamras.

Orsaker
e Avflédeshinder: njursten (ofta i uretar), tumor eller striktur.

e Infektion
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Symtom
e Ofta kort anamnes, dag/dagar.

e Fortsatta symtom som vid akut pyelonefrit trots adekvat antibiotikabehandling
(terapisvikt).

e Feber (hogfebril)

e Allménpdverkan

e Flanksmarta

e Ev. illam3ende, krékning och konfusion

Utredning
e Lab: elstatus, kreatinin, CRP, LPK, urinsticka, urin- och blododling. Vid
misstanke om sepsis daven blodgas.

e Akut DT-urinvéagar med kontrast. Vid hégt kreatinin/njursvikt kan DT-urinvagar
goras utan kontrast.

Behandling

e Antibiotika innan réntgen! Vid sepsis: Cefotaxim 2 g x 3 mg i.v. Vid septisk
chock: engdngsdos aminoglykosid, t.ex. Nebcina 7 mg/kg i.v. (obs. dosjustera
vid njursvikt) och Pip-Taz 4 g x4 i.v.

e Bladderscan och vid resurin KAD

e Kontakt med urologjour for beddmning av akut avlastning med perkutan
nefropyelostomi (réntgenlakare) eller uretérstent (pigtail) pa operation (urolog).

Priapism

Priapism definieras som p&gdende erektion > 4 timmar, och som inte &r betingad
av sexuell stimulans.

Lagflédespriapism (ischemisk) beror p& nedsatt vendst avfléde frén corpus
cavernosa (penis svallkroppar) och bor behandlas efter maximalt 6 timmars
oavbruten erektion for att hindra vavnadsskador i svallkropparna. Kan jamféras
med ett kompartmentsyndrom. Hogflédespriapism (icke-ischemisk) beror pa ett
oOkat arteriellt tillfléde, som kan vara orsakat av en fistel mellan cavernosa artaren
och corpus cavernosa, eller av neurogen genes. Vid hdgflédespriapism utgér den
forlangda erektionen ingen risk for vavnadsskada i svallkropparna.

Lagflédespriapism

Orsaker
e Intrakavernds injektion av Caverject®/Caverject Dual

e Ldkemedelsbehandling med antidepressiva, antihypertensiva, alkohol,
antikoagulantia, androgener och centralstimulantia t.ex. kokain.

e Sjukdomar som ger hyperkoagulabilitet, till exempel leukemi, diabetes,
malignitet i lilla backenet och sickelcellanemi.
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Symtom
e Kvarstdende erektion

e Smarta efter 3-4 h

e Erektion ofta utan fyllnad av corpus spongiosum (mjuk glans)

Utredning

¢ Helst blodgas (pO,, pCO, och pH) i blod aspirerat fran corpus cavernosum.
e Samrdd med urolog

Behandling

e Fysisk aktivitet (rask promenad runt sjukhuset eller ga i trappor)

¢ Avkylning med isp8sar kring penis i 10-15 minuter

e Blanda 1 ml Efedrin 50 mg/ml med 9 ml NaCl 9 mg/ml i en 10 ml spruta och
injicera 1-2 ml i svallkroppen och vanta 10-15 minuter, dosen kan vid behov
upprepas.

e Operation initialt med spolning av svillkropparna med grova nalar och
eventuellt anlaggande av distal shunt.
Hoégflodespriapism

Orsak
e Trauma mot perineum

e HOg ryggmargsskada (bortfall av reglering via autonoma nervsystemet)
Symtom

e Endast mattlig smaérta

e Ev. andra symtom och skador fran bakomliggande trauma

Utredning
e Samma som |3gflédespriapism.

Behandling
e Ev. embolisering eller ligering av tillforande artargren.

e Kan 6vergd i 13gflédespriapism. Ny bedémning tillsammans med urolog efter
6 h av oavbruten erektion.

Trauma mot penis/skrotum

"Penisfraktur". Trauma som leder till ruptur av svéllkroppskapseln (tunica
albuginea) och ev. uretra. Skrotalt trauma kan skada samtliga strukturer
intraskrotalt.

Orsak:
e Trauma mot penis i erigerat tillstdnd

e Trauma mot skrotum - trubbigt eller vasst
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Symtom:
e Smarta

e Kraftigt hematom pa penis eller skrotum

e Blod ur meatus, hematuri och oférmaga att urinera tyder p& uretraskada

Utredning/Behandling:

Penis

e Lab: preoperativa prover
¢ Kirurgisk exploration med sutur av ruptur och evakuering av hematom

¢ Vid misstanke om uretraskada: suprapubisk KAD samt retrograd urografi.

Skrotum
e Lab: preoperativa prover

e Penetrerande vald > exploration och reparation av anatomiska strukturer, ev.
orkiektomi.

e Trubbigt vald > Ulj innan ev. exploration.

Fimosis/parafimosis

Fimosis betyder trdng férhud. Alla nyfédda pojkar har trang forhud (fysiologisk
fimosis). Denna normaliseras hos de flesta och vid 6 ars dlder har endast 10 %
fortfarande tréng forhud.

Parafimosis ar en akut komplikation till fimosis. Férhuden, som retraherats, men
inte reponerats, orsakar stas och darmed en tilltagande svullnad, smarta och i
varsta fall ischemi i den svullna forhuden och/eller glans.

Orsaker

Fimosis:

e Fysiologisk

e Olika former av lichen

e Upprepade balaniter som leder till arrbildning

e Peniscancer

Parafimosis:

e Ofta orsakat av vardpersonal som inte drar tillbaka férhuden efter
rengdring/katetersattning, eller sjalvstimulering/onani.
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Symtom

Fimosis:

Svérighet att retrahera férhuden
Ballonering vid miktion
Smartsam erektion

Dysuri och trangningar

Svag strale

Parafimosis:

Smarta och svullnad av den retraherade férhuden och senare i forloppet
aven ollonet

Férhuden ar 6dematdés/vattnigt svullen

Sent i férloppet kan nekroser ses distalt

Utredning

Bladderscan: Resurin?

Lab: urinsticka vid misstanke om UVI

Behandling

Fimosis:

Vid resurin och ett akut avflédeshinder - akut cirkumcision eller dorsalklipp

Om ej akut, dvs. inget avflédeshinder - remiss till urolog och poliklinisk
cirkumcision

UVI behandlas enligt Strama
Vid irritation under féorhuden - spola med ljummet vatten i en 10 ml spruta

Vid misstanke om inflammation - Grupp 4 steroid (dermovat 0,05 %) x2
i4-6v.

Parafimosis:

. Avlagsna KAD
. Xylocaingel éver ollonet och inre férhudsbladet. Ev. penisblockad.

. Komprimera, med ena handen, ollonet och den svullna férhuden under flera

minuter (5-10 min).

. Tryck férsiktigt, med b&da tummarna, ollonet I18ngsamt tillbaka in i den svulina

férhuden, som greppas med bdda héndernas pek- och I&ngfinger.

. Om repositionen misslyckas - Penisblockad och incision med skalpell, i

penis langdriktning, dorsalt 6ver den trénga ringen. Suturera pa tvars med
resorberbara suturer nar tillrécklig vidgning uppnatts.
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Ogonsjukdomar

Féljande diagnoser ska remitteras akut till dgonlakare:

Frammande kropp vid misstanke om perforation, kvarvarande grad
centralt p% kornea, kvarvarande rostring

Kemisk skada - vid bleka ischemiska omraden i konjunktiva eller
grumlig kornea

Direkt exponering av kraftig laser mot 6gat pa nara hall
Trubbigt vald med syn- eller pupillpdverkan

Misstdankt bulbpenetration

Akut glaukom - samma dag

Irit/keratit - inom 1 dygn

Baltros (Herpes zoster) — inom 1 dygn

Sklerit/episklerit - subakut, inom ndgot/ndgra dygn

Kraftigt kontusionsvald och pdverkat visus och/eller skada i mediala
6gonvran med risk for tdrkanalskada - inom 1 dygn

Nyligen opererad i 6gat med nya symtom
Plotslig uttalad synnedsattning
Misstdankt nathinneavlossning

Svar 6gonvark

Rott 6ga

Vanligt symtom som kan ha flera bakomliggande orsaker. Grundlig anamnes med
symtombeskrivning &r viktigt for att stélla ratt diagnos. Akut konjunktivit ar den
vanligaste orsaken och ses ofta i samband med infektion frén dvre luftvdgarna.

Tillstdnd med ensidiga besvar &r alltid ett varningstecken. Kraftig vark,
ljusk&nslighet, synpaverkan, stas- eller perikorneal injektion eller pupillpaverkan
bor inge misstanke om allvarlig diagnos och kontakt med égonspecialist.
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Symtom

Rott 6ga

Skav, sveda, kldda, smarta
Sekretion

Synnedsattning

Vark vid 6gonrdérelser
Ljuskanslighet

Illamdende/krakningar

Anamnes

Symtomduration?
Unilaterala/bilaterala besvar?
Symtom: skav, kldda, sveda, émhet eller vark?

Trauma eller frammande kropp? (Slipat, borrat, svetsat? Utsatt for kemiskt
amne? Rakat riva sig i 6gat?)

Sekretion (pus/klar vatska)?
Ljuskanslighet?
Synpaverkan?
Kontaktlinser?

Tidigare 6gonbesvar?

Status

Huden i ansiktet - Bl&sor runt &gat eller pa nastippen (Herpes Simplex/
Zoster)?

Ogonlocken - Ogonlockssvullnad ses vid allergi och blefarokonjunktivit.
Evertera 6gonlocken framfor allt vid misstanke om frammande kropp och
allergisk konjunktivit (kullerstensliknande ménster). Vagel?

Sekretion - Purulent sekretion ses vid bakteriell infektion, serds vid allergi
eller virusinfektion. Okat tarfléde upptrader bl.a. vid torra 6gon och allergisk
konjunktivit.

Konjunktivas utseende - Kan ses som geléartad och svullen (chemos) vid
allergi. Okad kérlfylinad (konjunktival injektion), blédning under konjunktiva
(hyposvagma)?

Typ av rodnad:
1. Konjunktival injektion talar for ytliga tillstdnd som t.ex. konjunktivit.

2. Ciliar/perikorneal injektion ses vid djupare inflammation som irit eller
p%verkan p§ hornhinnan, t.ex. vid frammande kropp, erosion eller keratit.
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3. Stasinjektion kdnnetecknas av ofta ganska kraftigt vidgade radierande karl
Over 6gonvitan och ses vid akut glaukom.

4. Lokalt avgrénsad rodnad med mattlig palpationsdmhet talar for episklerit.
Detta gar dock oftast utan andra symtom, till skillnad fran sklerit som ger en
mycket mer intensiv rodnad, samt ofta dven allmanpaverkan och huvudvark.

5. Blandinjektion &r vanligt och &r ofta ett tecken p8 keratokonjunktivit, dar
det finns engagemang av bade kornea och konjunktiva, vilket vanligtvis &r
orsakat av virus.

6. Blodréd, homogen rodnad i hela/delar av 6gat tyder p& en subkonjunktival
blédning. Detta &r enkelt att skilja fran en injektion som istéllet ses som
vidgade karl pa 6gonvitan.

Korneas utseende - Klar? Hur ser ljusreflexen ut? Grumlingar i kornea ses
vid djupare inflammationer som vid keratit. Nedsatt kinsel p8 kornea (testa
forsiktigt med en tvinnad spets av en bomullspinne) talar for herpeskeratit.

Inférgning - med fluorescein och belysning med blatt ljus for att leta efter
frammande kropp och epiteldefekter.

Pupillutseende och ljusreaktion - Dilaterad och ljusstel pupill kdnnetecknar
akut glaukom. Miotisk, ljuskanslig och ev. oregelbunden pupill kan ses vid irit.

Ogonpalpation - (eller tryckmatning om méjlighet) vid misstanke om akut
glaukom. Palpera 6gongloben genom 6gonlocket och jamfér med andra sidan.

Ogonrérelser — Kan géra ont vid exempelvis episklerit.

Testa synskarpa - Visus kan vara nedsatt vid keratit, irit och akut glaukom.
Testa &ven med stenopeiskt hal.

Bakteriell konjunktivit

Laker ofta utan antibiotikabehandling inom en vecka. Ensidig konjunktivit och/eller
ljuskanslighet — 6vervag annan diagnos.

Behandling

Rengéring med ljummet vatten eller koksaltlésning flera gdnger dagligen. God
handhygien for att undvika smittspridning. Vid utebliven lakning kan lokal
antibiotikabehandling évervdgas.

Avsta fran kontaktlinser till symtomfrihet.
Kloramfenikol 6dgonsalva eller 6gondroppar 1x4.

Fusidinsyra (Fucithalmic) 6gonsalva 1x2. Fortsatt behandling 1-2 dagar efter
symtomfrihet.
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Episklerit

Lokaliserad rodnad begransad till en sektor av gonvitan. Omradet &r palpations-
omt. Synen &r inte paverkad. Genesen &r immunologisk, andra inflammationer i
kroppen kan utlosa episklerit.

Behandling: Lindrig episklerit gr oftast éver av sig sjélv inom en vecka. Vid
I8ngvariga eller svdrare symtom: konsultera dgonlakare.

Keratit

Kan likna konjunktivit men besvaren brukar vara omfattande med ljuskdnslighet
samt varierande grad av synnedséttning och vérk. Ett eller flera graktiga infiltrat
kan ses i kornea. Vid infargning med fluorescein lyser defekten i regel gul-gront.
Anvand oftalmoskopets blda ljus sa syns infargningen tydligare. Kontaktlinsbarare
I6per sarskild stor risk for allvarligare keratiter.

Behandling: Alla keratiter, &ven misstankta fall, ska féoranleda akut telefon-
kontakt med 6gonlékare

Irit
Irit ger i det akuta skedet smarta vid ljusstimulering samt ofta synnedsattning

och en perikorneal rodnad. Kan vara associerat med andra inflammatoriska
systemsjukdomar.

Behandling: Vid misstanke om irit: konsultera égonldkare per telefon.

Akut glaukom

Allvarligt tillstdnd med risk fér permanent uttalad synnedséttning om inte den
akuta attacken hévs. Beror pd snabb tryckstegring. Oftast kraftigt ensidigt rott
6ga med kraftig vérk, semidilaterad ljusstel pupill, illam8ende och krakningar.
Observera att symtomen tilltar snabbt. Dimsyn och synnedséattning p& grund av
6dem i kornea.

Behandling: Akut kontakt med dgonjour for snabbt omhandertagande och
insattande av behandling.

Hyposfagma/subkonjunktival blédning

Klinisk diagnos med blédning som omfattar hela eller delar av subkonjunktivala
utrymmet. Normal synskarpa. Gor ej ont.

Behandling: Utan féregdende trauma: ingen behandling. Resorberas spontant
inom 1-2 veckor.
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Synstorningar

Snabbt uppkomna synstérningar ska handlaggas p& akuten. Vid I8ngsamt till-
tagande synnedsattningar bér patienten hanvisas till optiker i férsta hand.

Amaurosis fugax

Overgdende ensidig synnedsattning (svartnat fér ena 6gat) med ndgra sekunders
eller minuters duration. Tillstdndet bor betraktas som en TIA.

Behandling: Ska utredas och behandlas som en TIA om handelsen intraffat inom
de senaste tvd veckorna. Om det gdtt mer &n tva veckor efter ett insjuknande bor
patienten utredas skyndsamt inom priméarvarden.

Migrén - Flimmerskotom

Flimmerskotom &r en typ av migranaura. Pl6tsligt pAkomna sicksacklinjer eller
blixtar som vandrar koncentriskt genom vanligtvis bada synfalten, oférm&ga att
fokusera blicken och varierande grad av synfaltspaverkan. Durationen oftast
5-60 minuter. Efterféljande huvudvéark kan forekomma men ar inte obligatorisk.

Behandling: Fér behandling och handléaggning v.g. se kapitel om
huvudvark/migran.

Observera att det ar ovanligt med migrandebut efter 50-3rs alder, misstank
da cerebrovaskular handelse.

Optikusneurit

Inflammation i synnerven, vanligare hos yngre kvinnor och associerad med MS.

 PI6tslig, oftast ensidig, synnedsé&ttning pa grund av centralskotom (suddighet
mitt i synfaltet).

e Nedsatt fargsinne pd det aktuella 6gat (medfédd fargsinnesdefekt &r
alltid bilateral).

o Afferent pupilldefekt (RAPD - relative afferent pupillary defect). En
forlangsammad pupillreflex, vilket kan testas genom s3 kallat "swinging
flashlight sign". Det innebar att man lyser med en ficklampa mot det friska
dgat och ser da den normala pupillreflexen med en mios p& bagge 6gonen.
Man svanger sedan lampan fram och tillbaka mellan 6gonen med en frekvens
av cirka 1 gdng per sekund. Vid ett positivt test dras bégge pupillerna ihop nar
man lyser pd det friska 6gat, och bagge pupillerna dilateras nar man lyser pa
6gat med optikusneurit. Detta beror p& den férldngsammade pupillreflexen i
optikusnerven.

o Ofta rorelsesmarta bade vid fysisk aktivitet och vid blickéndring.

Behandling: Kontakt/remiss till 6gonlékare inom ndgra dagar for utredning.
Eventuell behandling sker sedan i samréd med neurolog.
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Glaskroppsavlossning

Nytillkomna prickar, eventuellt kombinerat med blixtar, i ett 6ga. Om symtomen
uppkommit senaste veckan bodr patienten snarast undersdkas av égonlakare
med avseende pa eventuell retinalruptur. Den medicinska angeldgenhetsgraden
minskar med tiden.

Behandling: Remiss till gonldkare. Viktigt att det i remissen framgar nar
symtomen debuterat for prioritering. Vid misstankt nathinneavlossning: direkt-
kontakt med 6gonlakare.

Nathinneavlossning

Mork skugga som motsvarar den avlossande delen av nathinnan. Skuggorna vid
nathinneavlossning ar som en mork rida eller uppatstigande mur, till skillnad frén
glaskroppsavlossning dar skuggorna &r sma och rorliga.

Behandling: Vid misstankt nathinneavlossning: direktkontakt med égonlékare.

Aldersrelaterad makuladegeneration (AMD)

Snabbt nytillkommen synnedsattning (dagar/veckor) med suddig flack centralt i
synfaltet och/eller krokseende.

Behandling: Kontakta égonldkare for bedomning och stéllningstagande till
behandling.

Ogonskador

Kraften som féoremalet har d& det traffar 6gat har betydelse for skadans
omfattning. S8 lange synskarpan &r oférandrad och dubbelseende saknas &r
det osannolikt med allvarligare skador. Vid misstanke om allvarligare trauma:
konsultera 6gonldkare.

Be patienten detaljerat beskriva hdandelseférloppet och om skyddsglaségon har
anvants vid eventuell exponering for:

¢ Huggande eller mejslande verksamhet — med metall, sten, glas, klinker eller
traflisor

o Kemikalier

e Varme

e Laser

e UV-ljus - svetsning, skiddkning, solarium
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Symtom

Ogon - 6kat tarfléde, blefarospasm, kérlinjektion, blédning i konjunktiva eller
framre kammaren, bleka omraden, stérd réd reflex, ljusvag, mjélkig kornea
(vid kemisk skada)

Syn - nedsatt synskadrpa
Pupiller - ojamna, olikstora, nedsatt reaktion pd direkt eller indirekt ljus
Ogonmotilitet - dubbelseende

Synfélt — inskrankning, flackar

Status

Inspektion

Anvand en droppe lokalbeddvning (till exempel Tetrakain) fére undersdkning

av dgonskador for att férhindra blefarospasm. Anvénd enbart engdngs-
forpackningar med lokalanestetika fér att forhindra potentiella infektioner.
Skicka inte lokalanestetikum hem med patienten pa grund av risk for férsamrad
lakning (patienten petar sig i 6gat).

Syn - Testa visus vid alla 6gonskador. Kan géras med en tidningstext
som halls upp framfor patienten. Resultatet antecknas i journalen "klarar
att lasa tidningstext 50 cm bort med det skadade 6gat". Stenopeiskt hal:
Gor ett litet hdl i ett papper med en penna och be patienten titta genom
hélet med det skadade dgat. Synskarpan férbattras vid optisk orsak (till
exempel kornealédem, frammande kropp, hogt tryck, refraktionsfel) till
synnedsattningen.

Pupiller - storlek, form, ljusreaktion
Ogonmotilitet
Synfalt

Evertering av 6gonlock - vid misstankt frammande kropp (ej vid penetrerande
skada)

Fluoresceinfargning — vid misstanke om ytlig skada (inte vid penetrerande skada).
Ytanestesi - vid behov for att undersoka adekvat (inte vid penetrerande skada).

Vid trauma ar det viktigt att ta noggranna uppgifter om skademekanism och
tidpunkt for skadan.

Behandling
For specifik behandling var god se respektive avsnitt.

Generella rekommendationer:

Om antibiotikasalva ar indicerat anvand Oftaquix till kontaktlinsbarare
Chloromycetin-salva till dvriga.

Anvand 6gonbandage om patienten far lokalbeddvning i 6gat (minskar risken
for ytterligare skador). Om 6gonbandage anvénds far patienten inte kora bil.
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Kemisk skada

Fratande amne av ndgot slag som ger upphov till en kemisk keratokonjunktivit
som kan vara banal men ocksa s& svar att patienten blir blind pa det drabbade
égat. Bleka ischemiska omrdden i konjunktiva kan tyda pd allvarlig skada.

Behandling

e Gor inga undersokningar innan du har skoljt ordentligt i 15-20 min.
e Ta bort eventuella kontaktlinser

e Ge en droppe lokalanestesi innan du bérjar skélja s& gar det lsttare.

e Skolj med fysiologisk koksaltlésning, inte syror eller baser for att forsoka
neutralisera.

e Kontakt med giftinformationscentralen for stod i handlaggning

e Skicka patienten direkt till gonldkare s8 snart skdljningen &r klar.

Fotoelektrisk keratit (svetsblank, snéblindhet)

Uppkommer om ett oskyddat 6ga utsatts fér stora mangder UV-stralning, varvid
sma sar uppstar pa hornhinnan. Snéblindhet kan férutom i starkt solsken intraffa
i solarier eller vid svetsning om 6gonskydd inte anvands. Ofta kraftig smarta med
kansla av frammande kropp. Skavkénsla, tkat tarflode, fotofobi.

Status

e Ge en droppe lokalbeddvning innan du undersdker.

e Testa visus och kontrollera forbattring med stenopeiskt hal.

e Evertera 6gonlocket for att utesluta frammande kropp. Vanligen bilateral
blandinjektion (karlteckning).

Behandling

e Salva Oculentum simplex

e Ogonférband

e Vila (6gonrorelser gor ont och forsamrar ldkningen)

e Peroral analgetika vid behov

Frammande kropp

Frdga om metall mot metall eller metall mot sten (risk fér perforerande flisa).
Skyddsglaségon &r ingen garanti mot frammande kropp i 6gat. Synférmagan kan
vara nara normal vid perforerande skada. Ofta stickande smarta och skavkansla.
S&r pa hornhinnan skiljs fr&n fraimmande kropp genom fluoresceinfargning.
Frammande kropp under 6gonlocket syns ofta som vertikala rispor pa kornea.
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Behandling

e Ta bort ytlig frammande kropp (grad) pa kornea eller konjunktiva i
lokalanestesi med en bomullspinne eller frammande kroppinstrument
(evertera 6vre 6gonlocket).

e Ogonsalva Chloromycetin x5 i égat tills det kdnns bra och ytterligare en dag.

e Om man inte far bort graden ges antibiotikasalva i 6gat och patienten
remitteras till 6gonklinik ndsta dag.

¢ Vid central flisa och rostring (rostfargad missfargning) remiss till gonlakare.

e Informera patienten om att sdéka pd nytt om inte symtomfri inom tre dygn (risk
for utveckling av keratit).

e Undvik behandling med ytanestetika da det férsamrar lakning

Laserljusskada

Skadeeffekten a@r beroende av styrka och exponeringstid. En stark modern laser-
pekare kan skada ett 6ga permanent pa 10 km avstdnd. De sma laserpekare som
vanligen anvénds vid t.ex. férelasningar ar ofarliga sa lange de inte lyser rakt in i
6gat under en langre tid.

Symtom: De flesta beskriver latt till m3ttlig synnedséattning, men aven
frammande kroppskénsla, rodégdhet och svullnad i 6gonlocken. Oftalmoskop kan
visa en gra-vit flack i nathinnan dar lasern tréaffat.

Behandling

Fa laserattacker resulterar i en permanent synskada. Behandling &r vanligen
NSAID.

Hyfema

Traumatiskt orsakad blédning i framre 6gonkammaren. Ger alltid synnedsattning
och kan ge upphov till allvarlig tryckstegring.

Symtom

e Vark kan bero pa 6kat tryck i égat.

e Diplopi kan ha flera orsaker (orbitabottenfraktur, svullnad i orbitan, linsluxation
med monokular diplopi).

o Infraorbital kénselnedsittning kan tyda pd fraktur i orbitabotten.
Status

e Kontrollera visus och égontryck.

e Registrera ev. frakturhak i orbitakanten

e Pupillskada, forsamrad pupillreaktion, pupillpares

e Nivd pa hyfemat

e Normala réda reflexen fr@n fundus som ses i genomfallande ljus kan vara
nedsatt p& grund av blodet i 6gat.
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Behandling

Om inga andra allvarliga skador som behéver utredas och dtgardas pa
akutmottagningen foreligger skickas patienten akut till 6gonldkare. Viktigt att
patienten &r s8 immobiliserad som méjligt for att inte orsaka stérre blédning.

Orbital blow-out fraktur

Storre trauma mot 6gat gor att bulben trycks in i orbita och en av orbitans vaggar
ger vika (vanligen golvet). Detta kan leda till en inklamning av m. rectus inferior
med diplopi som foljd.

Status

e Testa visus och 6gonmotilitet genom att be patienten titta i olika riktningar
och notera eventuella inskrankningar i rérligheten. Vid en orbitafraktur ar
rorligheten i det drabbade &gat oftast inskrénkt i riktning uppat.

e Palpera efter frakturhak i orbitakanten som kan vara orsakat av en fraktur i
orbitabotten som fortsatter framat. I dessa fall &r n. infraorbitalis alltid skadad
vilket resulterar i kdnselnedsattning nedom o6gat.

e Observera endoftalmos (orbitabottenfrakturer kan resultera i inpressning av
6gonbulben med en sidoskillnad i 6gonstallning) och luftemfysem.

e Uteslut inklamning av 6gonmuskel i en fraktur med CT-ansiktsskelett.

Behandling
Kontakt med égonjour samt traumajour for att diskutera handldggning
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Oron-nasa-hals

Patienter som handlaggs pa jourtid av ONH-l4kare

Patienter som bedéms jourtid
1. Andningsbesvar - hotad luftvag

» Frammande kropp i luftvag

» Infektion eller svullnad som ger uttalad svaljningssmarta och grétigt
tal, t.ex. peritonsillit (ej tonsillit) eller tandinfektion med svullnad nedom
mandibelkanten inkl. tunga/haka.

2. Blédning efter ONH-operation eller blédning hos patienter med huvud/
halscancer

3. Frédmmande kropp i esofagus. Testa att ge bubbelvatten och be patient att
hoppa p& halarna. Om det sldpper kan patienten g& hem utan uppféljning.

» Vid totalstopp (patienten spottar eget saliv och allt som svaljs kommer
upp igen): ring ONH

» Vid misstanke om vasst féremal (t.ex. ben) eller fratande foremal (sarskilt
batteri): ring ONH

4. Pagdende nasblédning: Kontakt om blédning inte slutar efter insattning av
Rapid Rhino. Om blédning stannat efter Rapid Rhino: faxa remiss till ONH fér
tamponaddragning om 2 dagar.

» Undantag: skora patienter med komorbiditet (till exempel > 80 &r,
blodfértunnande): kontrollera kapilldrt Hb, satt tva infarter och vatska
samt akut bedémning.

5. Trachealkanylrelaterade problem: Om trachen 8kt ut: férsék att satta tillbaka
den i sitt ursprungliga lage. Om det inte ar mojligt rekommenderas att stomat
halls isar med hakar och prova med en mindre kanyl. Overvag intubation om
det inte gdr att satta ned kanylen.
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6. Oroninfektion/-smérta ses bara jourtid om patient &ven har:

» Utstdende 6ra med rodnad och sméarta bakom &rat (tecken p8 mastoidit)
» Akut yrsel (tecken pa labyrintit)

» Paverkat allmantillstdnd (meningit)

» Ansiktsférlamning

» Nyligen genomgatt éronoperation (t.ex. cochleaimplantat)

7. Sarskador ansikte. Ses primart av akutlakare/kirurgjour. ONH jour kan
konsulteras om djupt och omfattande sar pa ytteréra, nédsa eller lapproda.
Aven vid misstanke om nervskada.

8. Bihaleinflammation. Patittas pa jourtid vid allmanpaverkan, hég feber,
neurologiska symtom, synp&verkan eller svullnad i ansiktet. Annars
vérdcentral/jourcentral.

9. Frammande kropp i nasa eller 6ra. Ses bara jourtid vid fratande foremal
som batteri eller mycket smartsamt. I annat fall hanvisas till vardcentral/
jourcentral.

10. Perifer facialispares. Ring ONH vid samtidig yrsel och/eller 6ronsmérta med
infektionstecken.

11.Yrsel. Ses akut vid samtidig sv@r 6ronsmarta och/eller ansiktsférlamning.
Skicka remiss fér patienter med perifer yrsel till ONH-mottagning for
bedémning dagtid férutom sdker BPPV som fatt lamplig behandling och
traningsrad. Se sida 108.

Epiglottit

Potentiellt livshotande tillstdnd med andningsstopp. Sedan allmén barnvaccination
inforts mot Haemofilus influenzae typ B (Hib) drabbas framst vuxna av epiglottit.

Orsaker
e Orsakas framst av pneumokocker men dven streptokocker, S. aureus,
Haemophilus influenzae typ b eller virus.

Symtom och klinik
e Bodrjar ofta som en 6vre luftvagsinfektion med halsont, hog feber, svaljsmarta,
grétigt tal och allmanpaverkan.

¢ Andningssvarigheter, kan ha bade inspiratorisk (oftast) och expiratorisk stridor.
Kommer sent i forloppet.

e Ev. svarigheter att svélja saliv, ofta snabbt férlopp.
e Ev. septiska symtom

¢ Rodnad och svullen epiglottis
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Utredning
e Fiberskopi (i lugn miljo, om mdjligt utan beddvning)

e Blodprover: CRP, blodstatus, elstatus. Blododling
e Om patienten intuberas; odling fran epiglottis
Behandling

e Cefotaxim 2 g x3 i.v.

e Solu-Cortef 100-200 mg i.v.

e Kontakt med ONH- och narkosjour. S3& snart som mojligt vakenfiberintubera

patienten.

¢ Vid andningsstopp: Patient helst i sittande stallning, neutral huvudposition och
framdragen underkake. Ventilera med Rubens bldsa med syrgastillférsel. Akut

intubation eller koniotomi.

Nasblodning

Vanligt forekommande men séllan behov av inldggning.

Orsaker

e Trauma

e Ldkemedel (nasspray, trombocythammande, antikoagulantia)

e Forkylning

e Sjukdomar med 6kad blédningsbenagenhet (t.ex. Mb Osler, hemofili)

Symtom och klinik

e Framre nasblédningar ar vanligast (90 %) och ar oftast ensidiga.

e Bakre blédningar bléder ofta rikligt frdn bada nasborrarna samt bak mot
svalget.

Utredning

e Vitalparametrar

e Blodprover: Hb. I vissa fall TPK, LPK, CRP, PK (vid blodfértunnande,
blédarsjuka och misstdnkt infekterade).

e FoOrsok identifiera vilken sida som bldder.

e Fréamre rhinoskopi - blédningskalla? Septumhematom (vid trauma)?
Behandling

S&tt patienten upp, klam ihop nasvingarna och hall tryck utan uppehall i

20-30 minuter. Beroende pa hur kraftig blédningen &r och var den sitter kan
olika behandlingar testas.
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Framre ndsblédning

e Applicera en bomullstuss indrénkt i Lidokain-Nafazolin. L&t sitta i 15-20 min.
Om blddningen stannar av/nastan stannar: ev. etsning med silvernitratpinne
eller diatermi. Lagg darefter en bomullstuss indrénkt i olja i ndsborren som
patienten kan ta bort efter ndgra timmar. Ge rdd om att inte peta i nasan,
undvika anstrangning som hdjer puls och blodtryck, undvika varm mat och
dryck, undvika att sola ansiktet, basta eller ta varma duschar, halla huvudet
ovanfor hjartniva (dvs. inte bdja huvudet och sova med hdgt under huvudet)
samt hélla slemhinnan mjuk med olja.

e Framre tamponad (olika varianter):

» Spongostan indrankt i tranexamsyra mot septum och dven framre tamponad
med Terracortril.

» Rapid Rhino - Folj instruktioner som medfdljer.

Om blédningen stannar med framre tamponad kan patienten g8 hem och kontakta
ONH-mottagningen for borttagning av framre tamponad efter tvd dygn. Annars
transport till ONH.

Bakre nésblédning

Lagg bakre och framre tamponad. For framre tamponad: se ovan.

Alternativ for bakre tamponad:
e Duppel Rapid Rhino (har tva kuffar)

e Foley-kateter nr 12 (eller det som finns i akutldget) infores till epifarynx (man
kan be patienten gapa for att se om man kan skymta kateterspetsen mot
den bakre svalgvdggen), fylls med 7-10 ml sterilt vatten och darefter backas
till motstdnd mot choana (bakre naséppningarna). Darefter séitts en framre
tamponad. Katetern fixeras med hjalp av en kateterkldmma som satts vid
nasoppningen. Kateterklamman maste vadderas med en hopvikt kompress mot
nasvingarna for att undvika trycknekros.

Patient med bakre n&sblédning eller svarare nésblédningar som inte svarar pd
ovanstdende behandling ska efter tamponadsattning transporteras till ONH med
2 st infarter och dropp. Kontrollera och folj Hb.

Alla patienter med bakre tamponad med foleykateter Idggs in (risk finns att
ballongen ker ner i hypofarynx och patienten kvévs). Testa darfor om en framre
tamponad eller Rapid Rhino récker.

Peritonsillit

Infektion med spridning peritonsillart innanfor tonsillen i den laterala delen av
mjuka gommen.
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Orsaker
e Vanligast i efterforlopp till bakteriell tonsillit eller faryngit.

e Orsakas oftast av streptokocker, S. aureus samt anaeroba bakterier. Ofta
blandflora.

Symtom och klinik

e Ensidig svullnad i mjuka gommen ovanfor och lateralt om tonsillen.

e Svart att svélja och svarigheter att ppna munnen (trismus), grétigt tal.

o Feber och allmanpaverkan.

o Komplikationer: Ovre luftvégshinder, parafaryngeal abscess, mediastinit,
intrakraniell spridning.

Utredning

¢ Kilinisk diagnos

e Incidera bolden i lokalbeddvning, ev. efter provstick med nal.

Behandling

e Uppfdljning pd ONH, boka aterbesok.

 Antibiotika: Bensylpenicillin 1-3 g x3 i.v. alt. tabl. K&vepenin 1,6 g x3.
Vid allergi: Klindamycin 300 mg x3 i.v. alt. K. Dalacin 300 mg x3.

e Alltid inldggning av barn och ev. vuxna om allménpaverkan och/eller risk
for spridning.

Parafaryngeal och retrofaryngeal abscess

Potentiellt livshotande infektioner med stor risk for spridning till mediastinum och
luftvagshinder. Mortalitet upp till 80 %.

Orsaker
e Ofta munhalebakterier med spridning fr&n dentala infektioner, peritonsillit, otit
eller mastoidit.

Symtom och klinik
e Parafaryngeal abscess: Trismus (gapsvarigheter), 6mhet i kiakvinkeln, feber,
frossa, ev. vartillblandat slem i munnen vid spontan drénering.

* Retrofaryngeal abscess: Halsont, svéljsvarigheter, feber, halssvullnad i
bakvdggen av svalget.

Utredning

e CRP, LPK

¢ Blododling

e Vitalparametrar

e CT hals med kontrast
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Behandling
e Piperacillin/tazobactam 4 g x3 i.v.

e Kontakt med ONH fér att sdkra luftvdgen och dranera abscess.

Munbottenflegmone (Ludwigs angina)
Infektion i munbotten. Risk for luftvégshinder nar tungan trycks upp och bakat.

Orsaker
e Orsakas vanligen av infektioner som utgar frén tdnderna eller fran
submandibularis spottkortel.

Symtom och klinik
e Oftast en hdrd och 6m svullnad under tungan och hakan.

¢ Svullnad i munbotten lyfter upp tungan och trycker den bakat s patienten
kan kvavas. Talsvarigheter och svaljningsproblem p.g.a. svullnad.

e Ev. trismus

Utredning
e CT-hals/munbotten med och utan kontrast med frégestallning abscess.

Behandling
e Inlaggning
e Antibiotika:

Vid tandrelaterad infektion:
Bensylpenicillin 3 g x3 i.v. + Metronidazol 500 mg x3 i.v.

Vid luftvagsfokus:
Cefotaxim 1 g x3 i.v.

e Kontakt med ONH och narkoslékare fér sdkring av luftvag och dranering
av abscess.

Frammande kropp i nedre luftvagar

Drabbar framfér allt barn under 3 &r och vuxna.

Orsaker
e Oftast matbitar med aspiration under maltid. Organiska fraimmande kroppar
kan svélla efterhand.

Symtom och klinik
o PI6tslig attack av andnod och/eller kraftig och ihallande hosta (om den
frammande kroppen forflyttas mer distalt kan hostan upphdéra).

e Ensidiga lungauskultionsfynd - nedsatta andningsljud, ronki, slembiljud.
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Stridor, heshet, afoni, hemoptys
Nedsatt saturation (allvarligt tecken), cyanos, indragningar, takypné,

Langdragna besvar fran luftvdgarna som inte forbattras pa medicinsk
behandling

Utredning

CRP, LPK
Blododla
Saturation och andningsfrekvens.

Lagdos CT. OBS: De flesta frammande féremalen i luftvdgarna &r inte
rontgentata. Patologisk lufthalt ("air-trapping", lokaliserad hyperinsufflation),
atelektas eller infiltrat kan indikera ett frammande féremal i narliggande bronk.
Slatrontgen kan aldrig utesluta en frammande kropp.

Bronkoskopi ér forstahandsvalet for diagnostik och extraktion av frammande
kropp. Vid instabilitet (kraftig stridor eller desaturation), misstankt farlig
frammande kropp (knappbatteri eller vasst foremal) ska inte radiologi fordréja
bronkoskopi.

Behandling

Missténkt eller sdkerstalld frammande kropp i nedre luftvagar hanvisas till ONH
akut dygnet runt. Ring ONH jourtid men hér med lungmedicin dagtid.

Syrgas
Solu-Cortef 100 mg i.v.

Adrenalininhalation: Adrenalin 1 mg/ml spades med 2-4 ml Natriumklorid
9 mg/ml. Kan upprepas efter 15-20 minuter.

Cefotaxim 1 g x3 i.v.
Vid akut andningshinder: Ring narkos och ONH-jour
» Heimlichs mandver

» Direkt laryngoskopi for extraktion av frammande kropp med téng
Om inte detta lyckas, gd vidare med

» Hinder ovanfor stambanden: Koniotomi.

» Hinder nedanfér stambanden: Intubation till héger huvudbronk med
forskjutning av den frammande kroppen distalt, varefter endotrakealtuben
backas for ventilering

» Bronkoskopi - Dagtid tas kontakt med lungkonsult och jourtid med
narkosjour fér bronkoskopi.
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Frammande kropp i esofagus

Frammande kroppar kan fastna p.g.a. mekaniskt hinder eller motorikstdrning i
esofagus.

Symtom och klinik
e Ofta ganska opaverkad om stoppet inte sitter proximalt.

e Vid totalstopp kommer allt som svaljs upp igen (direkt om proximalt stopp,
senare om distalt stopp).

e Brostsmaértor vid esofagusperforation som kan strdla bak mellan skulderbladen.
Utredning

e CT esofagus med kontrast (om patienten inte haft ndgon effekt av behandling
med bubbelvatten, enligt nedan).

e CRP och LPK
Behandling
o Testa bubbelvatten och be patienten hoppa pa halarna

e Stesolid 5-10 mg i.v. (relaxerar glattmuskulatur) eller nitroglycerin 0,5 mg
sublingualt i véntan p& extraktion.

e Extraktion. Proximalt beldgna frammande kroppar handldggs av ONH men
ovriga kan extraheras endoskopiskt av kirurg.

e Snabb handldggning med akut esofagoskopi vid misstanke om vassa eller
fratande foremal (batterier, fiskben, vassa tandproteser, slemhinneretande
lskemedel) eller vid allmanpaverkan. Ring ONH-jour.

« Inldggning pa ONH om totalstopp. Ska skoperas inom 36 timmar om mjuk
frammande kropp (akut om vass frammande kropp).
Akut stopp i trakealkanyl

Orsaker
e Slem ar den vanligaste orsaken.

Symtom och klinik
e Dyspné, motorisk oro, desaturation.
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Handldggning
1. Ta ut innerkanylen om s&dan finns (for att fa ut ev. slempropp).

. Larma. Lamna inte patienten ensam.

2
3. Sug med sugkateter i kanylen och droppa koksalt for att I6sa upp ev. propp.
4. Kuffa ur och ta ut trakealkanylen (fér att fa bort ev. propp vid spetsen)

5

. Titta i stomat efter ev. hinder och ventilera med mask dver stomat (for att
trycka ner en léangre ner sittande propp).

6. Satt in intubationstub i stomat och ventilera patienten.

Spottsten
Konkrement i spottkértels utférsgdng. Oklart varfér vissa personer far spottsten.

Symtom och klinik
e Maltidsrelaterad smérta/svullnad, ofta submandibulart.

¢ Ibland kan konkrement kannas vid palpation i munbotten.

Utredning
e Palpera munbotten (submandibularis) och kind (parotis). Se om det kommer
pus frén utférsgdngen eller om man kénner ett konkrement.

Behandling

e Konkrement kan avgd spontant. Ge smartlindrande medicin och
salivstimulerande behandling, exempelvis citronsyra. Patienten ska massera
korteln under hakan om submandibulart eller massera frén kinden framfér 6rat
och fram mot hakan om i parotis.

e Heracillin 1 g x3/Dalacin 300 mg x3 om pus kommer frén utférsgdngen eller
svullnad med rodnad och varmedkning.

e Remiss ONH fér klinisk bedémning ndrmaste dagarna om det rinner pus fran
utférsgdngen men akut bedémning vid infektionstecken (feber, rodnad) eller
om inget pus rinner fran utférsgangen (totalstopp).

Ansiktstrauma

Vanligt forekommande ar nasfraktur, okbensfraktur och mandibelfraktur. H6g-
energetiskt vald som vid trafikolyckor resulterar ofta i multipla ansiktsfrakturer.

Symtom och klinik
¢ Svullnad, hematom, frakturhak.

e Mandibelfrakturer: Asymmetri i underkaken, bettfel (malocklusion), (trismus),
nedsatt kansel déver haka, underldpp, kind (n. mentalis), deviation vid gapning,
intraoralt hematom (kan svullna upp och f& ofri luftvég), tandskador.
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Mellanansiktsfrakturer (Lefort I-III): Nedsatt kansel i n infraorbitalis
omrade (6verldpp, nasa, kind, nedre 6gonlock), tandskador, bettavvikelser
(malocklusion), ruckbar mandibel, likvorlackage, subkonjunktivalt hematom,
Brillenhematom.

Naso-orbito-etmoidala (NOE) frakturer: Domning och svullnad i panna,
insjunken nasrot (platt profil), likvorlackage (rhinorré), septumhematom,
bulbskador, paverkad 6gonmotorik (dubbelseende), nedsatt luktsinne,
synnedséttning p.g.a. optikuspdverkan, skador pa tdrapparaten, telekantus
(avslitna mediala kantalligament).

Nasfraktur: Deviation av ndsan eller sankt profil/breddékning av ytternasan,
septumdeviation, nedsatt luftpassage genom ndsan, septumhematom,
krepitationer vid palpation.

Orbitafrakturer: Nedsatt 6gonrdérlighet som ger dubbelseende, periorbitala
hematom, synnedsattning, dubbelseende (framfér allt nar patienten tittar
uppat), bulbskada, enoftalmus/exoftalmus. Obs p& barn med illam3ende nar
de tittar uppdt! Kan vara inklamd 6gonmuskel. Kraver akut operation eftersom
muskeln kan g8 i nekros. P8 vuxna kan operationen vénta tills inflammationen
lagt sig (ca 2 veckor).

Fissura orbitalis superior syndrom (SOF), dvs. dilaterad och ljusstel pupill,
pares av alla 6gonmuskler, kdnselnedsattning av 6évre 6gonlock samt panna
och ar oftast associerat med smarta. Vid samtidig blindhet talar man om orbita
apex syndrom dar frakturen &ven pdverkar n. opticus. Retroorbitalt hematom
kan ge blindhet (rod farg forsvinner forst) om stréck pa n. opticus. L3g troskel
for att géra akut lateral kantotomi om ena dgat har 6kat tryck eller &r hdrt med
synnedsattning.

Pannbensfrakturer: Brillenhematom. Exoftalmus om orbitatak nedtryckt. Obs
bakvaggsfraktur kan ge duraskada och likvorlackage. Framvaggsfraktur ej
farligt, opereras bara av kosmetiska skal.

Zygomaticusfrakturer: Gapsvarigheter (trismus), avflackad kind, nedsatt kinsel
i kind, overldpp, nasa, framténder och gingiva.

Utredning

Inspektion: asymmetrier, svullnader, hematom, hudskador.

Palpation av hela ansiktsskelettet for att leta efter hak, impressioner och
patologisk rérlighet. Instabilitet? Hak?

Sensibilitet for trigeminus (n. supra- och infraorbitalis och n. mentalis,
dvs. panna, kind, runt 6gat, lapp och haka).

Motorik fér facialis (rynka pannan, knipa med 6gonen, rynka p& nasan, le,
truta med munnen).
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e Ogonundersdkning: syn (réd farg?), pupillreaktion, motorik (dubbelseende?),
blédningar, enoftalmus/exoftalmus. Palpera bulben forsiktigt. Sankt tonus
indikerar perforation, hojd tonus indikerar retrobulbart hematom.

o Kakledsundersokning: inskrankt gapférmaga, deviation vid gapning,
forsamrad sidororlighet.

e Intraoral undersdkning: slemhinneskador, hematom, tandskador, patologisk
mobilitet i maxilla/mandibel, bettfunktion (stammer bettet?)

e Framre rhinoskopi med palpation av septum for att utesluta septumhematom
(svullnad av septum som kanns degaktigt vid palpation).

e Otoskopi for att utesluta hematotympanon. Horselnedséattning?

e Radiologi: Gors vid misstanke om ansiktsfraktur. Nasfrakturer kraver i regel
ingen radiologisk utredning d& diagnosen baseras pé kliniska fynd.

Behandling

e Nasfrakturer: Klinisk diagnos. Vid misstankt nasfraktur dar septumhematom
uteslutits faxas remiss till ONH-mottagningen fér reponering inom en vecka
om uppenbart felstallt. Om septum kanns degaktig ska patienten patittas inom
2 dagar, vilket i s& fall behdver framga i remissen.

e Ovriga frakturer: Vid mindre ansiktsfrakturer racker det att faxa remiss till
ONH. Vid skallbasfraktur, risk fér ('jgonpéverkan, mandibelfraktur eller svara
omfattande frakturer: ring ONH fér diskussion av vidare handldggning.

Septumhematom

Bl6dning mellan septumbrosket och slemhinnan efter nastrauma. Kan leda till
destruktion av septumbrosket om hematomet blir infekterat med sadelnasa
som foljd.

Symtom och klinik
e Nastappa
e Svullet septum som kanns degaktigt vid palpation

Utredning
Framre rhinoskopi och palpation av septum.

Behandling
e Beddva med lidokain-hydroklorid-nafazolin 34 mg/ml +0,17 mg/ml, Xylocain-
spray och injektion av Xylocain adrenalin 10 mg/ml + 5 mikrog/ml.

e Punktera med grov nal (uppdragningskanyl) och aspirera. Om utbytet &r blodigt
bor hematomet evakueras snarast.

e L&gg bilaterala Terracortril-tamponader och skicka remiss till ONH for
beddmning dagtid inom 2 dygn.
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Othematom

Blédning mellan brosk och broskhinnan i ytterdrat. Kan obehandlat leda till
broskomvandling ("blomkalséra"), abscess eller broskdestruktion.

Orsaker
Trauma

Utredning
Inspektion. Svullnad, rodnad, bldnad? Fluktuerande?

Behandling

Lagg beddvning i huden. Aspirera med grov ndl. Om blodet har koagulerat kan
en incision behévas. Anldgg tryckférband med rullade kompresser pa bak- och
framsidan av 6érat och hall dessa pa plats med en linda runt huvudet.

Profylaktisk antibiotika vid storre hematom: Heracillin 1 g x3 i 7 dagar.

Vid PC-allergi: Klindamycin 300 mg x3.

Faxa remiss till ONH fér uppféljning. Patienten kallas om 2 dagar.

Plotslig sensorineural horselnedsattning

Pl6tslig dovhet. Cirka 20/100 000 personer drabbas 5rligen. 2/3 tillfrisknar helt
eller delvis, varav halften tillfrisknar utan behandling.

Orsaker
Orsak inte helt faststalld, eventuellt vaskulart eller infektiost m.m.

Symtom och klinik

Plotslig horselnedsattning, timmar-dagar (sekunder mer sannolikt stroke).
Latt hérselnedsattning vanligare an kraftig-total.

Ensidig (> 95 %) eller dubbelsidig.
Tinnitus, ljudférvrangning, fyllnads/tryckkansla. Ljudkanslighet.

Vid neurologiska symtom, som dubbelseende, huvudvark, parestesier,
uteslut stroke.

Utredning

Undersdkning av horselgdngar och trumhinnerérlighet.
Neurologstatus — HINTS om samtidig yrsel.

Weber stdmgaffelprov for att skilja mellan sensorineural hérselnedsattning
och ledningshinder: Om ljudet hérs mer i normala 6rat &r det sensorineural
horselnedsattning. Om ljudet hérs mer i 6rat med horselnedsattningen ar det
ledningshinder.

Hudinspektion — Herpesblasor?
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Behandling
e Remitteras till ONH nasta vardag. Kontakta ONH fér ev. inséttning av
kortisonbehandling.

¢ Vid samtidiga neurologiska symtom: kontakt med neurolog.

e MR hjarna 48 timmar efter symtomdebut for att diagnostisera stroke. CT hjarna
kan inte pdvisa stroke och kan darfor inte heller utesluta stroke.

Tandskador

Utslagna tander

Nar en hel tand (inklusive rot) ar utslagen bér den reimplanteras inom 1 timme
fran traumat. Fram tills reimplantation kan ske bor tanden forvaras fuktigt. Pa
sjukhus ska tanden forvaras i natriumklorid. Mjélktander och tédnder som slagits ut
i tetanuskontaminerad milj6 ska inte reimplanteras. Hanvisa till akuttandvarden.

Rorliga eller felstallda téander till féljda av trauma

Om tanden gar att reponera (tanden skall ocksa fixeras), besdk hos tandldkare
inom 12 timmar. Om tanden ej gar att reponera, sand patienten direkt till tand-
ldkare. Mjdlktander ska ej reponeras da det finns risk fér skada p& det perma-
nenta tandanlaget.

Tandfraktur

Ar tanden stabil och det inte féreligger blottad pulpa behéver skadan inte 8tgardas
akut, sdvida inte samtidig s&rskada féreligger. Denna typ av skada ska hanvisas
till akuttandvarden, tfn 010-441 88 00 och tas om hand under deras éppettider.

Intag av fratande @mnen

Accidentellt intag eller i suicidsyfte. Ovanlig intoxikation. Kan orsakas av bade
basiska amnen (vanligast) och syror.

Skador efter fortaring av alkali

Fratskador ses i regel bara efter intag av produkter som har pH > 11,5. Skador
ses snabbt kring och i munnen, svalget, esofagus och eventuellt ventrikeln.

Alkali i flytande form ger framst skador i esofagus. Né&r alkali val natt ventrikeln
neutraliseras den delvis av saltsyran. Om stor mangd flytande alkali intagits eller
vid fortéring av alkaliinnehdllande kapslar finns &ven risk for fratskador i ventrikel,
duodenum och kolon. Slemhinneskador kan saknas i munhala och évre delen av
svalget, sarskilt efter fortaring av flytande alkali, trots uttalade skador i esofagus.

Finns fratskador i munhala och svalg bér sddana missténkas dven i matstrupen.
Av patienter med fratskada i munhala/svalg har 20-33 % skador i esofagus.
Saknas fratskador i munhala/svalg och patienten fortfarande &r helt symtomfri
efter 24 timmar foreligger ingen risk for allvarlig skada.
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Skador efter fortaring av syror

Syror svaljs oftast ned i flytande form och passerar mycket snabbt esofagus ned
till ventrikeln. Den fratskada som uppkommer ar framst lokaliserad i och kring
mun, svalg (risk for larynx/epiglottisddem) samt i ventrikel. Esofagus ar relativt
resistent mot syror, men skador finns i upp till 20 % av fallen. Slemhinneskada

i munh&la och svalg kan saknas trots att skada féreligger i esofagus och/eller
ventrikel. Den fratande effekten av syran kvarstar i upp till 90 minuter efter
fortaringen.

De viktigaste skillnaderna mellan alkali och syror ar att det efter syraintag finns
mindre risk for skada i esofagus och stérre risk for skada i ventrikeln. Risken
for aspiration, luftvags- och njurpﬁverkan ar storre efter syraintag an efter
alkaliintag.

Symtom och klinik
e Smartor i mun, svalg. Vid smarta retrosternalt eller i buk misstdanks
perforation.

e Slemhinnorna ar geléartat uppsvulina, genomskinliga, gravita och blir s8
smaningom brunfirgade.

e Svaljningssvarigheter, uttalad salivation, intensiv torst
¢ Illamdende, krakningar
e Feber

e Risk for larynx- och epiglottisédem med dartill relaterat hogt andningshinder
(ffa barn < 2 &r). Odemet kan komma successivt eller plotsligt under det
forsta dygnet men vanligtvis under de forsta timmarna. Risken for larynx- och
epiglottisddem ar storre efter syraintag an efter alkaliintag.

e Inget enskilt symtom eller statusfynd korrelerar sdkert med forekomst
eller svarighetsgrad av esofagusskador, men spontan krakning, dregling,
hematemes och andningsp8verkan anses ha stérst samband.

e Gastrointestinala blédningar kan ses direkt efter exponeringen vid svara
fratskador.

« Cirkulationssvikt kan uppsta till féljd av blédningar, vatskeférluster och/eller
till foljd av perifer kérldilatation, eventuellt dven hjartsvikt.

e Metabol acidos férekommer till féljd av cirkulationssvikt eller uttalad
vavnadsskada men dven efter absorption av syror (framst stérre mangder
utspadda ldsningar).

e Hemolys i svara fall, liksom leukocytos och disseminerad intravaskular
koagulation (DIC).

e Akuta komplikationer till féljd av esofagusperforation ar bla. mediastinit,
peritonit, subkutant emfysem och blédningar frén de stora kérlen. Dessa
symtom kan debutera efter flera dygn till veckor. Andra sena komplikationer
ar fistlar mellan esofagus och trakea, bronker och/eller aorta samt empyem
och sepsis.
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Utredning

CRP, LPK, blodgas, krea.
Unders6kning av mun och svalg

Om skador i mun eller svalg féreligger, om man &r saker pd att alkali/syra har
intagits eller om symtom tillkommer ska esofago-gastroskopi utféras, helst
efter 12-24 h eftersom man d& bast kan bedéma skadans utbredning.

Behandling

Munnen spolas ur med stora mangder vatten.

Omedelbar tillforsel av dryck: ett glas vatten eller mjolk fér utspadning. Detta
bor ske pd olycksplatsen och maste goras med stor férsiktighet sd att krakning
inte framkallas. Darefter ska patienten fasta tills eventuell skadeutbredning
har bedémts.

Finns fratskada i munhdla och svalg bor sddan &ven misstankas i esofagus;
dessa ska vardas inneliggande. Observera att upp till 20 % av fallen med
esofagus- eller ventrikelskada inte har ndgra fratskador i munslemhinnan! Alla
patienter med symtom (krékning, dregling, hematemes, andningspaverkan,
smarta, vagran att dricka) ska laggas in.

Vid total avsaknad av badde symtom och statusfynd far man vérdera hur
stor sannolikheten &r att patienten verkligen fatt i sig &mnet. Vid minsta
tveksamhet rekommenderas évervakning i 24 timmar.

Smaértlindring. Vid illam3ende ges ondansetron.
Antacida + protonpumpshéammare, t.ex. Omeprazol 40 mg i.v. x2

Antibiotika bér ges om man finner fratskador i mun och svalg eller om intaget
beddms som sakerstéllt. Behandlingen avslutas om skopi visar grad 0-1-skada.

Ventrikelsond vid intag av koncentrerade syror och om < 90 minuter sen intag.
Efter aspiration av ventrikelinnehllet rekommenderas att ventrikeln forsiktigt
spolas med kallt vatten eller kall mjolk. Detta bor dock géras med stor
forsiktighet, da stora volymer medfor risk att syran skéljs ned i duodenum och
ocksé ger 6kad risk for aspiration. Sondsé&ttning utan skopi rekommenderas
inte efter fortaring av alkali.

Om uttalade symtom féreligger eller anamnes finns pa intag av stérre mangd
flytande alkali eller syra bor patienten vardas pa intensivvardsavdelning med
hansyn till risken for cirkulationspaverkan, njurskada och esofagus- och/
eller ventrikelperforation. Risken for larynxddem med hdgt andningshinder ar
storst de forsta sex timmarna men bor beaktas under hela det forsta dygnet.
Akut intubation kan bli nédvandig. Behandling med nebuliserat adrenalin kan
Overvagas. Kortison i avsvdllande syfte bor ges med férsiktighet vid allvarliga
skador med tanke pd perforationsrisken.
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e Vid total avsaknad av symtom, normalt statusfynd i munhdla och oro-
hypofarynx samt om CRP och leukocyter ar utan anmarkning kan patienten
g8 hem efter ett dygn. I dessa fall kan man avsta fran esofagoskopi.

Kontrollréntgen &r inte nddvéandig for dessa patienter, dd striktur inte
forekommer efter grad 0-1-skador.

[ Misstankt skada ] [ Sdkerstalld skada J

' '

Observation 24 h

Fasta
Fasta, ev. antibiotika

4 N

‘ Inga symtom eller ‘ Symtom

statusfynd \

[ Gastroskopi J
D

Antibiotika

Grad 0-1: Grad 2: Sond, nutrition Grad 3: Sond, intensiv
Utskrivning nar via sond, antibiotika. o6vervakning, antibiotika.
symtom upphort Omskopering efter Aktiv expektans,
3 veckor. ev. kirurgi
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Avancerad hjart-lungraddning barn

Konstatera hjartstopp, larma, ge 5 inblasningar

Starta HLR 15:2, larma larmgrupp och hamta akututrustning

Starta och anslut defibrillator/dvervakning

Defibrillerax 1

under pagaende HLR
S PYYPIPPIE N cystoli/PEA/Bradykardi
= hjartrytmen T < 60/min

Pulskontroll vid organiserad rytm

J |t

HLR 2 min

HLR 2 min

Minimera avbirott

Minimera avbrott

Aterkomst av spontan cirkulation (ROSC)

Utvirdera enligt ABCDE

UNDER PAGAENDE HLR LAKEMEDEL UNDER PAGAENDE HLR KORRIGERA REVERSIBLA ORSAKER
- Byt av varandra efter Vid asystoll/bradykard/PEA  Vid VF/pulslas VT = hypoxi - tamponad
2 min under analysfas - Adrenalin 0.01 mg/ky - Adrenalin 0,01 maikg efter tredje - hype/hypertermi - tryckpneumothomx
Teaml feari delbart. defibrilteringen. - hypovolemi - towiska tillstand
barnets andning och utvar- Upprepa var fiarde minut. Upprepa var fjarde minut. - hypeglykemi| - tromboembolier
derar kvaliteten pa HLR Amiodaran § mg/kg (max 300 mg) hyper/hypokalemi
- Utvirdera 4H och 4T efter tredje defibrilleringen. hyper/bypokakcemi
- Ta hand om nirstéende Upprepa samma dos (max 150 mg) hypaor/hypomagnesemi
efter femte defibrilleringen,
LAKEMEDEL (IV/10]VID HIKRTSTOPP HOS BARM Ges efter Likarardination
Ader 0 3Imin T1ér S5ar 9ar 124 14 46r 16 &r Vuxendes
Vikt, ca 3kg Skg 10kg 20kg 30kg q0kg S0kg B0kg
Adrenalin (0.1 mg/ml) 6,01 mgikg, 0,1 mifkg 03 05 1 2 3 4 5 & 16 ml
Amicdaron (15 mg/mil* 5 mg/kg. 0,33 mifkg 1 ' 3 7 10 13 17 0 20 il
Glukos 100 mg/mL 3 mitkg 9 15 30 (=] 90 120 150 180 ml
Ringer-Acetat 10 mifkg 30 50 100 200 300 400 500 500 mi
Defibiillering 4 J/kg 12 L] 40 80 120 150-200 150-200 150-200  150-360 )
Endotrakealtub inv. diameter 30 35 40 50 60 70 70 7.0 7.0-80 mm
Ventil efter intubati 25 5 20 0 15 10 ¢} (] 10 fmin

*Amiodaron 50 mg/ml, & ml spades med 14 mi

Glukos 50 mag/md = 15 mg/ml

~HLR O rdadet,
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